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Nama : Sri Mahardika 
NIM : 70900119018 
Judul       : Asuhan Keperawatan Pada Pasien Traumatic Brain Injury 
Dengan Masalah Gangguan Sirkulasi (Perfusi Serebral) Di RSUD Labuang Baji 
Makassar: A Study Case 
   Latar Belakang: Menurut WHO (2016) 16.500 orang meninggal di seluruh dunia 
setiap hari yang diakibatkan oleh semua jenis cedera. Cedera mewakili 12% dari beban 
keseluruhan penyakit, sehingga cedera penyebab penting ketiga kematian secara 
keseluruhan. Kecelakaan lalu lintas di dunia pada tahun 2018  telah merenggut satu juta 
orang setiap tahunnya sampai sekarang dan dari 50 juta orang mengalami luka dengan 
sebagian besar korbannya adalah pemakai jalan yang rentang seperti pejalan kaki, 
pengendara sepeda motor, anak-anak, dan penumpang. Kejadian trauma kepala menjadi 
salah satu penyebab kematian, kecacatan, dan keterbelakangan mental. Kedaruratan 
neurologik yang beragam biasanya muncul pada cedera kepala tersebut. Penyebabnya 
ialah dikarenakan otak menjadi menjadi pusat kendali pada tubuh seorang individu, yang 
akan mempengaruhi seluruh aktivitas kehidupan manusia. Dengan demikian, kerusakan 
pada otak akan mengganggu sistem tubuh lainnnya sampai dengan kematian. Tujuan 
penulisan: yaitu melaksanakan asuhan keperawatan pada pasien yang mengalami  
tramatic brain injury post op cranictomy dengan masalah rpenurunan kesadaran atau skor 
di ruang ICU dengan menggunakan terapi murottal Al-Qur’an Metode: yakni 
menggunakan study kasus dengan teknik pengumpulan data melalui wawancara, 
observasi, pemeriksaan fisik dan pendokumentasian. Pelaksanaan terapi murottal 
dilakukan selama pasien mengalami penurunan kesadaran dan di hentikan ketika skor 
GCS pasien meningkat . Hasil: analisis data menunjukkan beberapa diagnosisis yakni, 
risiko perfusi jaringan tidak efektif, bersihan jalan napas tidak efektif, risiko deficit nutrisi 
dan risiko infeksi. Terapi murottal adalah intervensi yang digunakan dalam meningkatkan 
kesadaran pasien. Kesimpulan: berdasarkan hasil evaluasi kasus yang di lakukan 
didapatkan kesimpulan bahwa terapi murottal Al-Qur’an yang dilakukan  selama klien 
mengalami penurunan kesadaran efektif dilakukan dalam meningkatkan skor GCS. 
 
















Name  : Sri Mahardika 
NIM  : 70900120018 
  Title  : Nursing Care of Traumatic Brain Injury Patients with Circulation 
Problems (Cerebral Perfusion) at Labuang Baji Hospital Makassar: A Case Study 
Background:. According to WHO (2016) 16,500 people die worldwide every day as a 
result of all kinds of injuries. represents 12% of the overall burden of disease, making 
injury the third most important cause of death overall. Traffic accidents in the world in 
2018 have claimed one million people every year until now and of the 50 million people 
injured, most of the victims are road users who walk such as pedestrians, motorcyclists, 
children, and passengers. Head trauma is one of the causes of death, death, and mental 
retardation. A variety of neurologic emergencies usually occur with these head injuries. 
The reason is because the brain becomes the control center in an individual's body, which 
will affect all activities of human life. Thus, damage to the brain will interfere with other 
body systems until death. The purpose of writing: to carry out nursing care for patients 
with post-op cranictomy traumatic brain injury with decreased consciousness or score 
problems in the ICU using murottal Al-Qur'an therapy Method: using case studies with 
data collection techniques through interviews, observation, physical examination and 
documentation. The implementation of murottal therapy was carried out while the patient 
had decreased consciousness and was stopped when the patient's GCS score increased. 
Results: data analysis showed several diagnoses, namely, risk of ineffective tissue 
perfusion, ineffective airway clearance, risk of nutritional deficit and risk of infection. 
Murottal therapy is an intervention used to increase patient awareness. Conclusion: 
based on the results of the case evaluation, it was concluded that murottal Al-Qur'an 
therapy which was carried out while the client had decreased consciousness was effective 
in increasing the GCS score. 
 
















A. Latar Belakang Masalah  
Cedera kepala atau traumatic brain injury (TBI) merupakan suatu 
gangguan yang bersifat traumatik pada fungsi otak baik disertai dengan 
perdarahan maupun tanpa perdarahan dalam jaringan otak tanpa adanya 
proses terputusnya kontuinitas otak (Satyanegara, 2010: 12). Prevalensi angka 
kejadian cedera otak traumatika seperti di negara Amerika Serikat, akibat 
terjatuh sebesar 35,2 %, kecelakaan kendaraan bermotor sebesar 34,1%, 
perkelahian sebesar 10% dan penyebab lain tanpa diketahui sebesar 21% 
(Lumbantoruan & Nazmudin, 2015: 13). Prevalensi tersebut mengalami 
peningkatan sebesar 1, 7 juta penduduk per tahunnya dengan angka kematian 
kurang lebih 50.000 orang per tahunnya, dan sekitar 5 juta orang mengalami 
disabilitas akibat trauma kepala. Angka kejadian trauma kepala pada laki-laki 
dua kali lebih sering terjadi dibanding pada anak perempuan disebabkan anak 
laki-laki sering mengendarai motor (Lumbantoruan & Nazmudin, 2015: 13). 
Secara global angka kejadian kasus cedera masih cukup tinggi. 
Berdasarkan laporan dari sekitar (World Health Organization, 2016) 16.500 
orang meninggal di seluruh dunia setiap hari yang diakibatkan oleh semua 
jenis cedera. Cedera mewakili 12% dari beban keseluruhan penyakit, sehingga 
cedera penyebab penting ketiga kematian secara keseluruhan. Kecelakaan lalu 
lintas di dunia pada tahun 2018  telah merenggut satu juta orang setiap 
tahunnya sampai sekarang dan dari 50 juta orang mengalami luka dengan 
sebagian besar korbannya adalah pemakai jalan yang rentang seperti pejalan 




Sekitar 500.000 orang anak dengan cedera kepala datang ke rumah sakit 
tiap tahun di Inggris, dan sekitar 10% kasus setiap rumah sakit anak 
merupakan kasus cedera kepala (Norman, 2015). Prevalensi cedera di 
Indonesia tahun 2017 adalah 8,2%, dengan prevalensi tertinggi ditemukan di 
Sulawesi Selatan (12,8%) dan terendah di Jambi (4,5%). Provinsi yang 
mempunyai prevalensi cedera kepala lebih tinggi dari angka nasional 
sebanyak 15 provinsi. Riskesdas 2013 pada provinsi Jawa Tengah 
menunjukkan kasus cedera sebesar 7,7% yang disebabkan oleh kecelakaan 
sepeda motor sebesar 40,1%. Cedera mayoritas dialami oleh kelompok umur 
dewasa yaitu sebesar 38,8% dan lanjut usia (lansia) yaitu 13,3% dan anak-
anak sekitar 11,3% (Riskesdas, 2018). 
Kejadian trauma kepala menjadi salah satu permasalahan kesehatan 
secara global, dikarenakan menjadi salah satu penyebab kematian, kecacatan, 
dan keterbelakangan mental. Kedaruratan neurologik yang beragam biasanya 
muncul pada cedera kepala tersebut. Penyebabnya ialah dikarenakan otak 
menjadi menjadi pusat kendali pada tubuh seorang individu, yang akan 
mempengaruhi seluruh aktivitas kehidupan manusia. Dengan demikian, 
kerusakan pada otak akan mengganggu sistem tubuh lainnnya sampai dengan 
kematian (Kumar dan Cotrand, 2013).  
Kematian yang disebabkan oleh cedera kepala akibat kecelakaan, 
diperkirakan meningkat 83% di negara berkembang sampai pada tahun 2020. 
Kasus ini menjadi kasus yang paling berisiko menyebabkan kematian dan 
kecacatan permanen pada pasien (Salim, 2015). Kerusakan yang terjadi pada 
otak akibat cedera kepala, penyebabnya dapat meliputi kejadian jatuh yang 
tidak disengaja, kecelakaan lalu lintas, benturan benda tajam atau tumpul, 
benturan dari adanya objek yang bergerak, serta benturan kepala pada benda 
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statis (Manurung, 2018). Kerusakan yang diakibatkan oleh cedera kepala 
dapat menyebabkan peningakatan tekanan intrakranial (TIK) akibat terjadinya 
edema serebri ataupun perdarahan yang terjadi pada jaringan otak. Salah satu 
tanda dari terjadinya peningkatan TIK ialah terjadinya keluhan berupa nyeri 
kepala yang dialami oleh pasien post trauma. Nyeri kepala tersebut terjadi 
karena adanya peregangan pada struktur intrakranial yang peka terhadap 
nyeri, serta adanya proses perfusi otak yang inadekuat, yang berujung pada 
metabolisme aerob ke anaerob (Yusuf & Rahman, 2019).  
Perfusi otak yang inefektif akibat cedera kepala disebabkan oleh 
kekuatan benturan, tempat benturan, dan factor-faktor kepala itu sendiri. 
Serangan anoksemik-iskemik yang fokal atau total, gangguan traumatik, 
peradangan, kelainan metabolik, perdarahan atau neoplasma, dapat 
menyebabkan edema dan menurukan perfusi serebral otak yang berujung 
kepada gangguan neurologik, dan kerusakan otak yang dapat menetap 
(Soemarmo, 2018).  
Gangguan akibat cedera kepala menimbulkan masalah berupa 
ketidakefektifan perfusi jaringan serebral ditandai dengan adanya penurunan 
sirkulasi jaringan otak, akibat situasi O2 dalam otak dan penurunan kesadaran 
atau nilai GCS yang menurun. Penilaian awal keparahan cedera biasanya 
dilakukan melalui penggunaan Glassgow Coma Scale (GCS), yang 
merupakan skala 15 poin berdasarkan pada tiga ukuran bruto fungsi sitem 
saraf untuk memberikan tingkat koma yang cepat dan umum. GCS dengan 
cepat membedakan keparahan cedera otak sebagai “ringan”, “sedang” atau 
“berat”, menggunakan tiga tes, yang mengukur respon mata, verbal dan 
motorik. (Raihani, 2017) 
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Umunya yang menjadi titik pemisah yang memisahkan cedera kepala 
ringan pada kisaran 13-15, cedera kepala sedang pada kisaran 9-12, dan 
cedera kepala berat pada 8 atau dibawah. Tingkat kesadaran atau skor GCS 
ini memiliki pengaruh yang kuat terhadap kesempatan hidup dan 
penyembuhan pada pasien cedera kepala. Skor GCS awal yang rendah pada 
awal cedera akan memiliki outcome yang buruk  (Raihani, 2017) .  
Keadaan ini mengakibatkan disorientasi pada pasien dengan cedera 
kepala. Ketidakefektifan perfusi yang tidak ditangani dengan segera akan 
mengakibtkan peningkatan tekanan intrakranial. Penurunan kesadaran akibat 
cedera kepala memerlukan perawatan dan penanganan segera untuk 
mengurangi kecacatan dan mencegah kematian. Oleh karena itu peran 
perawat sangat penting dalam melakukan asuham keperawatan untuk 
meningkatkan status kesadaran dan meminimalisir kecacatan. Berbagai upaya 
asuhan keperawatan telah di kembangkan untuk membantu meningkatkan 
kesadaran pasien, salah satunya yaitu stimulasi sensori audiotori dengan 
menggunakan murottal Al-Qur‟an. (Yusuf & Rahman, 2019) 
Dengan pemberian stimulasi Al-Qur‟an ini tidak hanya sebagai bentuk 
dukungan psikologi dan bernilai spiritual, namun juga berperan sebagai 
neuroprotektif otak melalui stimulus audiotori. Penelitian yang dipublikasikan 
oleh Ratna, dkk (2021) menyebutkan bahwa pemberian terapi murottal Al-
Qur‟an memberikan pengaruh dan perubahan signifikan pada peningkatan 
GCS. 
Zuhriana K. Yusuf (2019) menggambarkan efek dari terapi murattal 
Al-Qur‟an terhadap GCS. Berdasarkan penelitiannya, murattal memiliki 
kekuatan yang kuat untuk perubahan GCS pada pasien yang mengalami 
penurunan kesadaran. Beberapa responden yang pernahdiberikan terapi ini 
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mengalami perubahan GCS dimana rata-rata setiap responden mengalami 
peningkatan tingkat kesadaran yang terlihat oleh peningkatan GCS dari aspek 
motorik. Murottal Al-Qur‟an dapat meningkatkan kesadaran dalam yang 
peningkatannya dianggap signifikan. Secara fisiologis, sebagai koneksi antara 
sistem saraf dan hormonal sistem terjadi, tetapi ini (stimulasi musik atau 
gelombang suara) dapat merangsang aktivitas dopamine, yang secara 
fisiologis memainkan peran penting dalam transmisi sinyal di otak. 
Kecelakaan lalu lintas dan kecelakaan kerja menjadi penyebab utama kasus 
cedera kepala.  
Hasil observasi secara langsung selama departemen keperawatan 
gawat darurat yang dilakukan selama praktik di ruangan Intensive Care Unit 
(ICU) Rumah Sakit Labuang Baji Makassar, perbulan adalah 120 klien yang 
masuk ICU menjalani perawatan, 100 diantaranya adalah kasus cedera kepala 
dengan rata2 penyebabnya adalah kecelakaan lalu lintas dan kecelakaan kerja. 
Dan diperoleh data primer berupa dari 13 bed pasien terdapat 10 pasien 
mengalami cedera kepala akibat kecelakaan selama praktik dilapangan. 
Fenomena yang penulis temukan selama di lapangan, menyatakan bahwa 
pasien cedera kepala akibat kecelakaan lalu lintas yang dirawat di ruangan 
ICU Rumah Sakit Labuang Baji Makassar, mengalami penurunan kesadaran 
sebagai dampak dari ketidakefektifan perfusi serebral.  
Salah satu intervensi yang berdasarakan Evidence Based Nursing 
(EBN) yang telah diterapkan di ruangan ICU ialah pemberian terapi murottal 
Al-Qur‟an terhadap glassgow coma scale pada pasien cedera kepala yang 
pada akhirnya diharapkan pasien dapat segera pulih dan sembuh atas izin dan 
kehendak Allah. Hal ini sebagaimana  firman Allah  dalam QS Asy-Syu‟ara: 
[26] : 80 
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Dan apabila aku sakit, Dialah yang menyembuhkan aku (Kemenag, 
2017) 
 
Tafsir Al-Misbah menyatakan sakit merupakan salah satu  
keniscayaan hidup manusia. Namun demikian, dalam hal penyembuhan 
bahwa Yang melakukannya adalah Allah Ta‟ala. Perlu dicatat bahwa 
penyembuhan, sebagaimana ditegaskan oleh Nabi ibrahim, bukan 
berarti upaya manusia untuk meraih kesembuhan tidak diperlukan lagi. 
Sekian banyak hadits Rasulullah yang memerintahkan untuk berobat. 
Ucapan Nabi Ibrahim bermaksud menyatakan bahwa sebab dari segala 
sebab adalah datangnya dari Allah (Shihab, 2009).  
Tafsir pada: “Dan apabila aku sakit, Dialah yang 
menyembuhkanku” (Kemenag, 2017), disandarkan penyakit kepada 
dirinya (Nabi Ibrahim), sekalipun hal itu merupakan qadar, qadha, dan 
ciptaan Allah. Akan tetapi, ia sandarkan hal itu kepada dirinya sebagai 
sikap beradab. Makna hal itu berarti, jika aku sakit, maka tidak ada 
seorang pun yang kuasa menyembuhkan selain Allah sesuai takdir-Nya 
yang dikarenakan oleh sebab yang menyampaikannya (Harun, et al., 
2017). Dalam tafsir Al-Muyassar menyebutkan: dan apabila suatu 
penyakit menimpaku (Nabi Ibrahim), maka Dia-lah Yang 
menyembuhkanku dan menyehatkanku darinya (Basyir, 2016).  
Keterkaitan dalil ini adalah apapun penyakit yang menyerang 
seorang individu, maka yang hanya bisa mengangkat penyakit tersebut 
adalah Allah. Oleh karena itu, pasien, tenaga kesehatan, dan keluarga 
harus selalu meyakini dan mencari sebab bahwasannya untuk 
kesembuhan dari penyakit, semuanya adalah berasal dari Allah.  
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Berdasarkan dari berbagai data yang telah dipaparkan, permasalahan 
yang terkait, dan penelitian sebelumnya, maka penulis tertarik untuk 
melakukan studi kasus pengaruh intervensi terapi murottal Al-Qur‟an 
terhadap kesadaran pada pasien traumatic brain injury.  
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian latar belakang di atas, dirumuskan pertanyaan 
penelitian “Bagaimanakah pengaruh intervensi terapi murottal Al-Qur‟an 
terhadap GCS pada pasien traumatic brain injury.?”.  
C. Tujuan Penelitian 
Adapun tujuan dari penelitian ini adalah:  
1. Tujuan Umum 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran Asuhan 
Keperawatan Pada Pasien Traumatic Brain Injury Dengan Masalah 
Gangguan Sirkulasi (Perfusi Serebral) Di RSUD Labuang Baji Makassar. 
2. Tujuan Khusus  
a. Mengetahui gambaran hasil pengkajian pada pasien yang mengalami 
traumatic brain injury. 
b. Mengetahui diagnosis keperawatan pada pasien yang mengalami 
traumatic brain injury. 
c. Mengetahua gambaran analisis pemberian intervensi terapi murottal 
Al-Qur‟an terhadap kesadaran pada pasien traumatic brain injury.  
Serta  
d. Mengetahui implementasi keperawatan pada pasien yang mengalami 
traumatic brain injury. 
e. Mengetahui evaluasi keperawatan pada pasien yang mengalami 
traumatic brain injury. 
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D. Manfaat Penelitian 
1. Manfaat Teoritis 
Penelitian dalam tugas akhir ners ini diharapkan dapat menambah 
pengetahuan dan pengalaman bagi peneliti khususnya terkait intervensi 
terapi murottal Al-Qur‟an terhadap kesadaran pada pasien traumatic brain 
injury, sehingga dapat menjadi rujukan bagi penelitian berikutnya. Di 
samping itu, penelitian ini juga berfungsi sebagai bahan referensi 
penunjang dan dapat dijadikan sebagai acuan pengembangan pada ranah 
konsep dan intervensi yang bisa diberikan pada penelitian selanjutnya 
yang bisa diterapkan pada pasien gawat darurat yang mengalami cedera 
kepala.   
Penelitian ini diharapkan bisa menjadi rujukan dan sumber 
informasi bagi institusi pendidikan dan mahasiswa yang berkaitan dengan 
pemberian intervensi terapi murottal Al-Qur‟an terhadap kesadaran pada 
pasien traumatic brain injury dalam bidang keperawatan gawat darurat.  
2. Manfaat Aplikatif 
Penelitian tugas akhir ners ini diharapkan dapat dijadikan bahan 
rujukan bagi perawat yang ada di pelayanan klinis, rumah sakit, dan 
pelayanan masyarakat ketika akan memberikan intervensi pencegahan 
terjadinya risiko yang dapat menimpa pasien dengan traumatic brain 










A. Konsep Teori Traumatic Brain Injury  
1. Definisi  
Traumatic brain injury merupakan gangguan fungsi  otak ataupun 
patologi pada otak yang disebabkan oleh kekuatan (force) eksternal yang 
dapat terjadi di mana saja termasuk lalu lintas, rumah, tempat kerja, 
selama  berolahraga, ataupun di medan perang (Manley dan Mass, 2013). 
Cedera kepala (trauma capitis) adalah cedera mekanik yang  secara 
langsung maupun tidak langsung mengenai kepala yang mengakibatkan 
luka di kulit kepala, fraktur tulang tengkorak, robekan selaput otak dan 
kerusakan jaringan otak itu sendiri, serta mengakibatkan gangguan 
neurologis (Sjahrir, 2012). Cedera kepala merupakan suatu proses 
terjadinya cedera langsung maupun deselerasi terhadap kepala yang dapat 
menyebabkan kerusakan tengkorak dan otak (Wijaya, 2013). 
Traumatic Brain Injury (TBI) adalah cedera otak akut akibat energi 
mekanik terhadap kepala dari kekuatan eksternal. Identifikasi klinis TBI 
meliputi satu atau lebih kriteria berikut: bingung atau disorientasi, 
kehilangan kesadaran, amnesia pasca trauma, atau abnormalitas neurologi 
lain (tanda fokal neurologis,kejang, lesi intrakranial). 
2. Etiologi 
Etiologi dari trauma kepala dikategorikan menjadi cedera primer, 
yakni suatu cedera yang diakibatkan akibat benturan, baik langsung 
maupun tidak langsung. Kemudian cedera sekunder yaitu cedera yang 
diakibatkan oleh cedera saraf melalui akson yang terjadi secara meluas, 
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hipertendi intrakranial, hipoksia, hipotensi sistemik atau hiperkapnea 
yang merupakan rangakaian dari proses patologis sebagai tahapan 
lanjutan dari cedera kepala primer (Smeltzer dan Bare, 2015).  
3. Klasifikasi  
a. Klasifikasi berdasarkan GCS 
   Klasifikasi Derajat Keparahan TBI berdasarkan Glasgow 
Coma Scale (GCS) Berdasarkan derajat keparahannya dapat dibagi 
menjadi : Ringan dengan GCS 13-15, durasi amnesia pasca trauma 
<24 jam. Sedang dengan GCS 9-12, durasi amnesia pasca trauma 1-6 
hari, dan Berat dengan GCS 3-8, durasi amnesia pasca trauma 7 hari 
atau lebih 
Skala GCS: 
Membuka mata : 
Spontan    : 4 
Dengan peritah  : 3 
Dengan nyeri   : 2 
Tidak berespon   : 1 
Motorik : 
Dengan perintah   : 6 
Melokalisasi nyeri   : 5 
Menarik area yang nyeri : 4 
Fleksi abnormal (dekortikasi)  : 3 
Ekstensi  abnormal (deserebrasi)  : 2 
Tidak berespon  : 1 
Verbal : 
Berorientasi   : 5 
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Bicara membingungkan : 4 
Kata-kata tidak tepat  : 3 
Suara tidak di mengerti : 2 
Tidak ada respon  : 1 
(Young dan Mcnaught, 2011). 
b. Klasifikasi patoanatomik 
  Menunjukkan lokasi atau ciri-ciri anatomis yang 
mengalami abnormalitas. Fungsi klasifikasi ini adalah untuk terapi 
yang tepat sasaran. Kebanyakan pasien dengan trauma yang parah 
akan memiliki lebih dari satu jenis perlukaan bila pasien 
diklasifikasikan menggunakan metode ini. Penilaian dilakukan 
dimulai dari bagian luar kepala hingga ke dalam untuk melihat tipe 
perlukaan yang terjadi dimulai dari laserasi dan kontusio kulit kepala, 
fraktur tulang tengkorak, perdarahan epidural, perdarahan subdural, 
perdarahan subaraknoid, kontusio dan laserasi otak, perdarahan 
intraparenkimal, perdarahan intraventrikular, dan kerusakan fokal 
maupun difus dari akson. Masing-masing dari entitas tersebut dapat 
dideskripsikan lebih jauh lagi meliputi seberapa luas kerusakan yang 
terjadi, lokasi, dan distribusinya (Saatman, dkk, 2008) 
c. Klasifikasi berdasarkan mekanisme fisik 
Cedera kepala dapat diklasifikasikan berdasarkan pada 
apakah kepala menabrak secara langsung suatu objek (contact or 
“impact” loading) ataupun otak yang bergerak di dalam tulang 
tengkorak (noncontact or “inertial” loading) dan akhirnya 
menimbulkan cedera. Arah dan kekerasan pada kedua tipe perlukaan 
tersebut dapat menentukan tipe dan keparahan suatu trauma. 
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Klasifikasi berdasarkan mekanisme fisik ini memiliki manfaat yang 
besar dalam mencegah terjadinya cedera kepala (Saatman, dkk, 2010). 
4. Tipe - tipe Traumatic Brain Injury 
a. Concussion. yaitu cedera minor terhadap otak, penurunan kesadaran 
dengan durasi yang sangat singkat pasca trauma kepala. 
b. Fraktur depressed tulang kepala, terjadi ketika bagian tulang kepala 
yang patah atau retak menekan ke dalam jaringan otak. 
c. Fraktur penetrating tulang kepala, terjadi apabila terdapat benda yang 
menembus tulang kepala (contoh: peluru) menyebabkan cedera lokal 
dan terpisah pada jaringan otak. 
d. Contusion, memar pada otak akibat fraktur tulang kepala. Kontusio 
dapat berupa regio jaringan otak yang mengalami pembengkakan dan 
bercampur darah yang berasal dari pembuluh darah yang rusak. Hal 
ini juga dapat disebabkan oleh guncangan pada otak ke depan dan 
belakang (contrecoup injury) yang sering terjadi saat kecelakaan lalu 
lintas. 
e. Diffuse axonal injury atau shearing, melibatkan kerusakan pada sel 
saraf danhilangnya hubungan antar neuron. Sehingga mampu 
menyebabkan kerusakan seluruh komunikasi antar neuron di otak. 
f. Hematoma, kerusakan pembuluh darah pada kepala. Tipe-tipe 
hematoma yaitu Epidural hematoma (EDH), perdarahan di antara 
tulang kepala dan dura. Subdural hematoma (SDH), perdarahan di 
antara dura dan membran araknoid, dan Intraserebral hematoma 




5. Patofisiologi  
a. Cedera Otak Primer 
Secara umum, cedera otak primer menunjuk kepada kejadian 
yang tak terhindarkan dan disertai kerusakan parenkim yang terjadi 
sesaat setelah terjadi trauma (Saatman, dkk, 2008 dan Werner dan 
Engelhard, 2010). Cedera ini dapat berasal dari berbagai bentuk 
kekuatan seperti akselerasi, rotasi, kompresi, dan distensi sebagai 
akibat dari proses akselerasi dan deselerasi. Kekuatan-kekuatan ini 
menyebabkan tekanan pada tulang tengkorak yang dapat 
mempengaruhi neuron, glia, dan pembuluh darah dan selanjutnya 
menyebabkan kerusakan fokal, multifokal maupun difus pada otak. 
Cedera otak dapat melibatkan parenkim otak dan / atau pembuluh 
darah otak. Cedera pada parenkim dapat berupa kontusio, laserasi, 
ataupun diffuse axonal injury (DAI), sedangkan cedera pada 
pembuluh darah otak dapat berupa perdarahan epidural, subdural, 
subaraknoid, dan intraserebral yang dapat dilihat pada CT-scan 
(Indharty, 2012). 
b. Cedera otak sekunder 
Menunjuk kepada keadaan dimana kerusakan pada otak 
dapat dihindari setelah setelah proses trauma. Beberapa contoh 
gangguan sekunder ini adalah hipoksia, hipertensi, hiperkarbi, 
hiponatremi, dan kejang (Saatman, dkk, 2008). Menurut Indharty 
(2012), cedera otak sekunder merupakan lanjutan dari cedera otak 
primer. Hal ini dapat terjadi akibat adanya reaksi peradangan, 
biokimia, pengaruh neurotransmitter, gangguan autoregulasi, neuro-
apoptosis, dan inokulasi bakteri. Faktor intrakranial (lokal) yang 
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mempengaruhi cedera otak sekunder adalah adanya hematoma 
intrakranial, iskemik otak akibat penurunan perfusi ke jaringan di 
otak, herniasi, penurunan tekanan arterial otak, tekanan intrakranial 
yang meningkat, demam, vasospasm, infeksi, dan kejang. Sebaliknya, 
faktor ekstrakranial (sistemik) yang mempengaruhi cedera otak 
sekunder dikenal dengan istilah “nine deadly H’s” meliputi 
hipoksemia, hipotensi, hiperkapnia, hipokapnia, hipertermi, 
hiperglikemi dan hipoglikemi, hiponatremi, hipoproteinemia, serta 
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6. Manifestasi Klinik 
Gejala akut pada cedera otak traumatik yang lebih berat 
bermacam-macam namun pada umumnya cedera berat disertai penurunan 
kesadaran bahkan hingga koma. Menurut American Congress of 
Rehabilitation Medicine (ACRM), cedera otak traumatik ringan (mild 
traumatic brain injury) adalah pasien dengan gangguan fungsi fisiologis 
otak yang diakibatkan trauma dengan manifestasi minimal satu dari 
berikut ini : 
a. Penurunan kesadaran kurang dari 30 menit  
b. Hilang memori terhadap kejadian segera sebelum atau sesudah 
kejadian (post traumatic amnesia) kurang dari 24 jam  
c.  Perubahan status mental saat kejadian (disorientasi atau 
kebingungan) 
d. Defisit neurologis fokal transien atau non transien  
e. Skor GCS 13-15 setelah 30 menit (Roozenbeek, 2013). 
Setelah mengalami cedera otak traumatik, 30-80% pasien 
mengalami gejala setelah gegar otak (post concussive). Pada umumnya 
membaik dalam beberapa jam hingga beberapa hari, sebagian lainnya 
dapat berminggu-minggu. Manifestasi klinis pada cedera otak traumatik 
ringan (mild TBI) terdiri dari kombinasi gejala fisik dan gejala 
neuropsikiatrik, antara lain: 
a. Gejala fisik berupa nyeri kepala, pusing, mual, fatigue, gangguan tidur, 
gangguan pendengaran, gangguan penglihatan, atau kejang bila terjadi 
kerusakan pada lobus temporal atau frontal, yang harus dibedakan dari 
epilepsi 
b. Gejala neuropsikiatrik yang terdiri dari gangguan kognitif, perilaku, 
dan gangguan lainnya. 
c. Gangguan kognitif, dapat berupa gangguan pemusatan perhatian, 
gangguan memori dan gangguan fungsi eksekutif. Gangguan 




aktivitas sehari-hari. Luasnya gangguan kognitif berkorelasi dengan 
keparahan cedera. 
d. Gejala perilaku yaitu berhubungan dengan kepribadian pasien, antara 
lain irritabilitas, gangguan mood, agresi, impulsif, perilaku egois. 
e. Gejala lainnya yang berhubungan adalah depresi, gangguan cemas, dan 
post traumatic stress disorder (Lozano, 2015).  
7. Pemeriksaan Penunjang 
Pemberian pelayanan keperawatan terutama intervensi maka perlu 
pemeriksaan penunjang yang dibutuhkan baik secara medis ataupun 
kolaborasi antara lain : 
1. Pemeriksaan laboratorium darah 
a. Pemeriksaan kadar elektrolit, pada pasien koma sering diitemui 
hiponatremia akibat gangguan pengaturan hormon diuretik. Kadar 
magnesium juga dapat menurun pada fase akut akibat proses 
eksitotoksik 
b. Pemeriksaan faktor koagulasi (aPTT, PT, tombosit), pasien orang 
tua mungkin sedang dalam pengobatan dengan antikoagulan. 
Pemeriksaan ini juga bermanfaat untuk menilai risiko perdarahan 
intrakrania 
c. Kadar alkohol dalam darah, untuk menyingkirkan penyebab 
penurunan kesadaran atau disorientasi 
2. Pemeriksaan Radiologi 
CT-Scan kepala berperan penting dalam pencitraan cedera 
kepala. Namun pada pasien cedera otak traumatik ringan, kelainan 
pada CT-Scan yang spesifik tidak sering ditemukan. Kelainan pada 
gambaran CT-Scan lebih sering ditemukan pada cedera otak traumatik 
yang lebih berat. Oleh karena itu perlu untuk mempertimbangkan 
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indikasi dilakukannya CT-Scan. Indikasi harus CT-Scan segera 
(Stippler, 2015): 
a. Tanda-tanda fraktur pada tulang tengkorak (basis kranii, depresi, 
atau fraktur terbuka) 
b. Kelainan pada pemeriksaan neurologis 
c. Serangan kejang 
d. Muntah lebih dari 1 kali 
e. Mekanisme trauma risiko tinggi (terlempar dari kendaraan, 
pejalan kaki ditabrak oleh kendaraan) 
f. Penurunan skor GCS atau skor GCS persisten kurang dari 15 
 Sedangakan indikasi pertimbangan perlu dilakukan CT-
Scan (Stippler 2015): 
a. Usia lebih dari 60 tahun 
b. Amnesia anterograd persisten 
c. Amnesia retrograd lebih dari 30 menit 
d. Koagulopati 
e. Terjatuh lebih dari 1 meter 
f. Hilang kesadaran lebih dari 30 menit 
g. Faktor sosial (tidak dapat dianamnesis untuk riwayat yang jelas) 
8. Penatalaksanaan  
a. Penatalaksanaan Farmakologi 
1) Pemberian analgetik untuk menurunkan derajat  nyeri kepala akibat 
kecelakaan.  
2) Pemberian antibiotik untuk mencegah terjadinya syok akibat 
bacteremia setelah pasien dirujuk di rumah sakit.  
3) Penatalaksanaan pemberian cairan berupa ringer laktat untuk 
resusitasi pasien .  




b. Penatalaksanaan Nonfarmakologi  
1) Pasien diberikan posisi head up 15-300 untuk membantu 
menurunkan tekanan intrakranial dan memperbaik sirkulasi 
serebral. 
2) Memastikan jalan nafas pasien aman, berikan oksigen 100% yang 
cukup untuk menurunkan TIK.  
3) Menghindari gerakan yang banyak dalam memanipulasi gerakan 
leher sebelum cedera servikal dapat disingkirkan dari kecurigaan 
(Pusbankes, 2018).  
4) Pasien di berikan stimulus sensori audiotori dalam meningkatkan 
status kesadaran dan meminimalisir kecacatan.  
B. Terapi Murottal Al-Qur’an Ar-Rahman 
a. Definisi  
 Al Qur‟an adalah kitab suci yang mulia. Didalamya terdapat petunjuk, nasehat, 
dan contoh bagi orang orang yang berfikir. Setiap muslim hendaknya menjaga 
kedekatan dengan Al Qur‟an dengan membacanya, mentadaburinya, 
memahaminya, serta terus berinteraksi dengannya (Cholil, 2014). 
  Menurut Djohan (2019), musik merupakan esensi dari komunikasi 
nonverbal, sehingga banyak orang secara tanpa disadari memberikan respon 
positif. Oleh sebab itu, musik sangat aplikabel pada hal-hal nonverbal dan akan 
mudah menstimuli klien. Murottal adalah salah satu jenis musik, yaitu rekaman 
suara Al-Qur‟an yang dilagukan oleh seorang qori‟ (pembaca Al-Qur‟an). 
Bacaan Al-Qur‟an dianggap sama dengan terapi musik. 
 
b.  Efek Terapi Murottal Al Quran pada Tubuh  
Al Qur‟an memiliki pengaruh yang luarbiasa bukan hanya sekedar maknanya 
semata yang hanya bisa diketahui oleh orang yang membaca dan 
memahaminya. Pengaruh Al Qur‟an bahkan pada bunyi lafazh yang hanya 
didengarkannya sekalipun. Dr. Al-Qadhi, melalui penelitiannya di klinik Besar 
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Florida Amerika Serikat, berhasil membuktikan, bahwa hanya dengan 
mendengarkan bacaan ayat-ayat Al Qur‟an, seorang muslim baik mereka yang 
berbahasa arab maupun bukan, dapat merasakan perubahan fisiologis yang 
sangat besar (Choli, 2014). 
Bacaan murottal Al Qur‟an sebagai penyembuh penyakit jasmani dan 
rohani melalui suara, intonasi, makna ayat-ayat yang dapat menimbulkan 
perubahan baik terhadap organ tubuh manusia Menurut (Handayani, 2014). 
Membaca atau mendengarkan Al Qur‟an akan memberikan efek relaksasi, 
sehingga memeprlambat laju pembuluh darah, nadi, dan denyut jantung. Terapi 
Al Quran ketika didengarkan pada manusia akan membawa gelombang suara 
dan mendorong otak untuk memproduksi zat kimia neuropeptide. Molekul ini 
akan mempengaruhi reseptor didalam tubuh sehingga hasilnya tubuh merasa 
nyaman (Al-Kaheel, 2012). Al Qur‟an mampu memacu sistem saraf 
parasimpatis yang mempunyai efek berlawanan dengan saraf simpatis. 
Sehingga terjadi keseimbangan pada kedua sistem saraf otonom tersebut. Hal 
inilah yang menjadi prinsip dasar timbulnya respon relaksasi, yaitu terjadinya 
keseimbangan antara sistem saraf simpatis dan sistem saraf non simpatis 
(Handayani,2014). 
Surat Ar Rahman terbukti dapat meningkatkan kadar β-endorphin yang 
berpengaruh terhadap ketenangan (Whida. Dkk, 2015). Hormon yang 
bermanfaat bagi tubuh diantaranya adalah β-endorphin, hormon ini bereaksi 
sebagaimana morfin. Dia membuat kita merasa tenang, nyaman, dan rileks. 
Efek positif dari hormon ini adalah kebalikan dari noradrenalin (Haruyama, 
2014).  
Agar memperoleh penyembuhan yang optimal, orang yang sakit sebaiknya 
mendengarkan Al Qur‟an hendaknya juga memikirkan dan merenungkan ayat-
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ayat yang didengarnya, sebab tadabbur (merenungkan) Al Qur‟an dan 
memahami maknanya juga merupakan bentuk pengobatan. Jika kita 
merenungkan ayat-ayat Al Quran, kita akan temukan pembicaraan tentang 
segala hal, termasuk makna-makna yang dapat menyembuhkan berbagai 
penyakit. tidak terbatas pada pengobatan penyakit psikologis (Al Kaheel, 
2012). 
c. Mekanisme Kerja Terapi Murottal Al Qur‟an  
Terapi murottal Al Quran membuat kualitas kesadaran individu terhadap Tuhan 
meningkat, baik individu tersebut tahu arti Al Qur‟an atau tidak. Kesadara ini akan 
menyebabkan kepasrahan sepenuhnya kepada Allah SWT, dalam keadaan ini 
merupakan keadaan energi otak pada frekuensi 7-14 Hz. Keadaan ini merupakan 
keadaan optimal sistem tubuh dan dapat menurunkan stres dan menciptakan 
ketanangan (MacGregor, 2010).  
Menurut Mindlin (2015) murottal Al Qur‟an merupakan bagian instrumen 
musik yang memiliki proses untuk menurunkan kecemasan. Harmonisasi dalam 
musik yang indah akan masuk telinga dalam bentuk suara (audio), menggetarkan 
gendang telinga, mengguncangkan cairan ditelinga dalam, serta menggetarkan sel-
sel rambut dalam koklea untuk selanjutnya melalui saraf koklearis menuju otak 
dan menciptakan imajinasi keindahan di otak kanan dan otak kiri yang akan 
memberi dampak berupa kenyamanan dan perubahan perasaan. Perubahan 
perasaan ini diakibatkan karena musik dapat menjangkau wilayah kiri korteks 
cerebri.  
Menurut Ganong (2008), setelah korteks limbik, jaras pendengaran 
dilanjutkan ke hipokampus, dan meneruskan sinyal musik ke amigdala yang 
merupakan area perilaku kesadaran yang bekerja pada tingkat bawah sadar, sinyal 
kemudian diteruskan ke hipotalamus. Hipotalamus merupakan area pengaturan 
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sebagai fungsi vegetatif dan fungsi endokrin tubuh seperti banyak aspek perilaku 
emosional lainnya. Jaras pendengaran kemudian diteruskan ke fermatio retikularis 
sebagai penyalur impuls menuju serat otonom. Serat tersebut mempunyai dua 
sistem saraf, yaitu saraf simpatis dan saraf parasimpatis. Kedua saraf ini dapat 
mempengaruhi kontraksi dan relaksasi organ tubuh. Relaksasi dapat merangsang 
pusat rasa sehingga timbul ketenangan. 
 
d. Surah Ar-Rahman  
Dijelaskan oleh Thalhas (2014), dalam terapi murottal Al Qur‟an diantaranya 
menggunakan surah Ar-Rahman, yang terdiri dari 78 ayat dan terdapat dalam juz 
27. Dengan susunan bahasa dialogis pada surah Ar-Rahman sehingga dapat 
dimengerti oleh setiap pihak baik tingkat pendidikan tinggi maupun pendidikan 
rendah, dapat dengan mudah dimengerti dan dipahami oleh kalangan anak-anak, 
dewasa, maupun lansia. Secara implisit dan eksplisit hampir seluruh ayat dalam 
surah ini menggambarkan sifat pemurah dan rahman Allah kepada hamba-
hambaNya, dengan menganugerahkan berbagai nikmat yang tak terhingga, baik 
didunia atau pun di akhirat, yang terlihat atau pun yang tidak tampak. Dalam surah 
Ar-Rahman ada 31 kali ayat dengan redaksi yang sama diulang-ulang dengan 
maksud tertentu untuk memperkuat tentang adanya nikmat yang diberikan Allah. 
Ayat tersebut yaitu  
 
Artinya : Maka nikmat Tuhanmu manakah 
yang hendak kalian dustakan? QS Ar-Rahman [55]: 28 
C. Konsep Keperawatan  
 Proses keperawatan adalah penerapan pemecahan masalah keperawatan 
secara ilmiah yang digunakan untuk mengidentifikasi masalah- masalah pasien, 
merencanakan secara sistematis dan melaksanakannya serta mengevaluasi hasil 
tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan (Wijaya, 2013). 
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Menurut Rendi (2012), asuhan keperawatan pada pasien cedera kepala 
meliputi: 
1. Pengkajian 
a. Identitas pasien 
Berisi biodata pasien yaitu nama, umur, jenis kelamin, tempat tanggal 
lahir, golongan darah, pendidikan terakhir, agama, suku, status perkawinan, 
pekerjaan, TB/BB, alamat. 
b. Identitas penanggung jawab 
Berisikan biodata penangguang jawab pasien yaitu nama, umur, jenis 
kelamin, agama, suku, hubungan dengan klien, pendidikan terakhir, 
pekerjaan, alamat.  
c. Keluhan utama 
Keluhan yang sering menjadi alasan klien untuk memnita pertolongan 
kesehatan tergantung dari seberapa jauh dampak trauma kepala disertai 
penurunan tingkat kesadaran (Muttaqin, 2008). Biasanya klien akan 
mengalami penurunan kesadaran dan adanya benturan serta perdarahan pada 
bagian kepala klien yang disebabkan oleh kecelakaan ataupun tindaka 
kejahatan.  
d. Riwayat kesehatan 
1) Riwayat kesehatan sekarang 
Berisikan data adanya penurunan kesadaran (GCS <15), letargi, mual 
dan muntah, sakit kepala, wajah tidak simetris, lemah, paralysis, 
perdarahan, fraktur, hilang keseimbangan, sulit menggenggam, amnesia 
seputar kejadian, tidak bias beristirahat, kesulitan mendengar, mengecap 
dan mencium bau, sulit mencerna/menelan makanan 
2) Riwayat kesehatan dahulu 
Berisikan data pasien pernah mangalami penyakit system persyarafan, 
riwayat trauma masa lalu, riwayat penyakit darah, riwayat penyakit 
sistemik/pernafasan cardiovaskuler, riwayat hipertensi, riwayat cedera 
kepala sebelumnya, diabetes melitus, penyakit jantung, anemia, 
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penggunaan obat-obat antikoagulan, aspirin, vasodilator, obat-obat 
adiktif, dan konsumsi alkohol (Muttaqin, A. 2008 ). 
Riwayat kesehatan keluarga 
Berisikan data ada tidaknya riwayat penyakit menular seperti 
hipertensi, diabetes mellitus, dan lain sebagainya  
e. Per meriksaan fisik 
1) Tingkat kesadaran 
a) Kuantitati dengan penilaian Glasgow Coma Scale  
No Komponen Nilai Hasil 






Suara tidak dapat dimengerti 
Rintihan 













Menghindari area nyeri 
Melokalisasi nyeri 
Ikut perintah 








Dengan ransangan nyeri 
Dengan perintah (sentuh) 
Spontan 
Tabel 1.1 Penilaian GCS 
b) Kualitatif  
(1) Compos Mentis (conscious), yaitu kesadaran normal, sadar 
sepenuhnya, dapat menjawab semua pertanyaan tentang keadaan 
sekelilingnya, nilai GCS: 15 - 14.   
(2) Apatis, yaitu keadaan kesadaran yang segan untuk berhubungan 
dengan sekitarnya, sikapnya acuh tak acuh, nilai GCS: 13 - 12.   
(3) Delirium, yaitu gelisah, disorientasi (orang, tempat, waktu), 
memberontak, berteriak-teriak, berhalusinasi, kadang berhayal, 
nilai GCS: 11-10.   
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(4) Somnolen (Obtundasi, Letargi), yaitu kesadaran menurun, respon 
psikomotor yang lambat, mudah tertidur, namun kesadaran dapat 
pulih bila dirangsang (mudah dibangunkan) tetapi jatuh tertidur 
lagi, mampu memberi jawaban verbal, nilai GCS: 9 – 7.   
(5) Stupor (soporo koma), yaitu keadaan seperti tertidur lelap, tetapi 
ada respon terhadap nyeri, nilai GCS: 6 – 4.  
(6) Coma (comatose), yaitu tidak bisa dibangunkan, tidak ada respon 
terhadap rangsangan apapun (tidak ada respon kornea maupun 
reflek muntah, mungkin juga tidak ada respon pupil terhadap 
cahaya), nilai GCS: ≤ 3 (Satyanegara.2010).  
2) Fungsi motorik 
Setiap ekstermitas diperiksa dan dinilai dengan skala berikut ini 
yang digunakan secara internasional:  
Kekuatan otot 
Respon Skala 
Kekuatan normal 5 
Kelemahan sedang, bisa terangkat, bisa melawan gravitasi, namun 
tidak mampu melawan tahanan pemeriksa, gerakan tidak 
terkoordinasi 
4 
Kelemahan berat, terangkat sedikit <450, Tidak mampu melawan 
gravitasi 
3 
Kelemahan berat, dapat digerakkan, mampu terangkat sedikit 2 
Gerakan trace/tidak dapat digerakkan, tonus otot ada 1 
Tidak ada gerakan 0 
 
Biasanya klien yang mengalami cedera kepala kekuatan ototnya 
berkisar antar 0 sampai 4 tergantung tingkat keparahan cedera kepala 
yang dialami klien. 
3) Pemeriksaan reflek fisiologis  
a.) Reflek bisep 
  Caranya: pemeriksaan dilakukan dengan posisi pasien duduk, 
dengan membiarkan lengan untuk beristirahat dipangkuan pasien, 
atau membentuk sudut sedikit lebih dari 90
0 
di siku, minta pasien 
memflexikan di siku sementara pemeriksa mengamati dan meraba 
fossa antecubital, tendon akan terlihat dan terasa seperti tali tebal, 
26 
 
ketukan pada jari pemeriksa yang ditempatkan pada tendon m.biceps 
brachii, posisi lengan setengah diketuk pada sendi siku, normalnya 
terjadi fleksi lengan pada sendi siku.  
b.) Reflek trisep 
Caranya: pemeriksaan dilakukan dengan posisi pasien duduk, 
secara perlahan tarik lengan keluar dari tubuh pasien, sehingga 
membentuk sudut kanan di bahu atau lengan bawah harus menjuntai 
ke bawah langsung di siku, ketukan pada tendon otot  triceps, posisi 
lengan fleksi pada sendi siku dan sedikit pronasi, normalnya terjadi 
ekstensi lengan bawah pada sendi siku.  
c.) Reflek patella 
Caranya: pemeriksaan dilakukan dengan posisi duduk atau 
berbaring terlentang, ketukan pada tendon patella, respon: plantar 
fleksi kaki karena kontraksi m.quadrisep femoris.  
d.) Reflek achiles 
Caranya: pemeriksaan dilakukan dengan posisi pasien dduduk, 
kaki menggantung di tepi meja ujian atau dengan berbaring 
terlentang dengan posisi kaki melintasi diatas kaki di atas yang lain 
atau mengatur kaki dalam posisi tipe katak, identifikasi tendon 
mintalah pasien untuk plantar flexi, ketukan hammer pada tendon 
achilles. Respon: plantar fleksi kaki krena kontraksi 
m.gastroenemius (Muttaqin, 2010).  
4) Reflek Patologis  
Bila dijumpai adanya kelumpuhan ekstremitas pada kasus-
kasus tertentu.  
a.) Reflek babynski   
Pesien diposisikan berbaring supinasi dengan kedua kaki 
diluruskan, tangan kiri pemeriksa memegang pergelangan kaki 
pasien agar kaki tetap pada tempatnya, lakukan penggoresan 
telapak kaki bagian lateral dari posterior ke anterior, respon: 
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posisitif apabila terdapat gerakan dorsofleksi keluarga jari kaki 
dan pengembangan jari kaki lainnya.   
b.) Reflek chaddok  
Penggoresan kulit dorsum pedis bagian lateral sekitar 
malleolus lateralis dari posterior ke anterior, amati ada tidaknya 
gerakan dorsofleksi keluarga jari, disertai mekarnya (fanning) 
jari-jari kaki lainnya.  
c.) Reflek oppenheim   
Pengurutan dengan cepat krista anterior tibia dari proksiml 
ke distal, amati ada tidaknya gerakan dorso fleksi keluarga jari 
kaki, disertai mekarnya (fanning) jari-jari kaki lainnya.   
d.)  Reflek Gordon  
Menekan pada musculus gastrocnemius (otot betis), amati 
ada tidaknya gerakan dorsofleksi keluarga jari kaki, disertai 
mekarnya (fanning) jari-jari kaki lainnya.  
e.)  Reflek hofmen tromen 
Melakukan petikan pada kuku jari, perhatikan jari yang 
lain. Normalnya jari-jari lain tidak bergerak (Muttaqin, A. 
2010). 
f. Aspek neurologis 
1.) Kaji GCS (cedera kepala ringan 14-15, cedera kepala sedang 9-13, 
cedera kepala berat 3-8). 
2.) Disorientasi tempat/waktu 
3.) Reflek patologis dan fisiologis 
4.) Perubahan status mental 
5.) Nervus Cranial XII (sensasi, pola bicara abnormal) 
6.) Perubahan pupil/penglihatan kabur, diplopia, fotophobia kehilangan 
sebagian lapang pandang  
7.) Perubagan tanda-tanda vital 
8.) Gangguan pengecapan dan penciuman, serta pendengaran 
9.) Tanda-tanda peningkatan TIK 
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a.) Penurunan kesadaran 
b.) Gelisah letargi 
c.) Sakit kepala 
d.) Muntah proyektil 
e.) Pupil edema 
f.) Pelambatan nadi 
g.) Pelebaran tekanan nadi 
h.) Peningkatan tekanan darah systole  
g. Aspek kardiovaskuler 
1.) Peubahan tekanan darah (menurun/meningkat) 
2.) Denyut nadi (bradikardi, tachi kardi, irama tidak teratur) 
3.) TD naik, TIK naik  
h. System pernafasan 
1.) Perubahan poa nafas (apnea yang diselingi oleh hiperventilasi), nafas 
berbunyi stridor,     tersedak 
2.) Irama, frekuensi, kedalaman, bunyi nafas 
3.) Ronki, mengi positif  
i. Kebutuhan dasar 
1.) Eliminasi : perubahan pada BAB/BAK (inkontinensia, obstipasi, 
hematuri) 
2.) Nutrisi    : mual, muntah, gangguan pencernaan/menelan makanan, kaji 
bising usus 
3.) Istirahat   : kelemahan, mobilisasi, kelelahan, tidur kurang  
j. Pengkajian psikologis 
1.) Gangguan emosi/apatis, delirium 
2.) Perubahan tingkah laku atau kepribadian  
k. Pengkajian social 
1.) Hubungan dengan orang terdekat  
2.) Kemampuan komunikasi, afasia motorik atau sensorik, bicara tanpa arti, 




1.) Sakit kepala dengan intensitas dan lokasi berbeda 
2.) Gelisah  
m. Nervus cranial 
1.) N.I : penurunan daya penciuman 
2.) N.II : pada trauma frontalis terjadi penurunan penglihatan 
3.) N.III, IV, VI : penurunan lapang pandang, reflek cahaya menurun, 
perubahan ukuran pupil, bola mata tidak dapat mengikuti 
perintah,anisokor 
4.) N.V : gangguan mengunyah 
5.) N.II, XII : lemahnya penutupan kelopak mata, hilangnya rasa pada 2/3 
anterior lidah 
6.) N.VIII : penurunan pendengaran dan keseimbangan tubuh 
7.) N.IX, X, XI : jarang ditemukan 
2. Masalah keperawatan 
a. Risiko perfusi serebral tidak efektif  
b. Bersihan jalan nafas tidak efektif  
c. Nyeri akut  
d. Risiko defisit nutrisi  
e. Defisit Perawatan Diri  
f. Risiko infeksi  
g. Kerusakan integritas kulit 
h. Hipovolemia 
i. Risiko cedera 
j. Penurunan kapasitas adaptif intracranial 
k. Hipertermi 









Tabel 1.2 Intervensi Keperawatan Teoritis 
No Diagnosis(SDKI, 2017) Kriteria Hasil(SLKI, 2019) Tindakan Keperawatan(SIKI, 2018) Rasional 
1.  Risiko perfusi serebral tidak 
efektif  
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan diharapkan 
perfusi serebral meningkat.  
 Kriiteria Hasil : 
1. Tingkat Kesadaran 
cukup meningkat 
2. Tekanan intrakranial 
cukup menurun 
3. Tekanan darah sistolik 
dan diastolic cukup 
membaik 
4. Tekanan nadi cukup 
membaik 
Pemantauan neurologis  
Observasi:  
a. Monitor ukuran, bentuk, kesimetrisan 
dan reaktifitas pupil 
b. Monitor tingkat kesadaran 
c. Monitor tingkat orientasi 
d. Monitor tanda-tanda vital 
e. Monitor status pernapasan 
f. Monitor ICP DAN CPP 
g. Monitor reflek kornea 
h. Monitor balutan kraniatomi dan 
laminektomi terhadap adanya 
drainase 
i. Monitor respon pengobatan  
Terapeutik:  
a. Tingkatkan frekuensi pemantauan 
neurologis, jika perlu  
b. Hindari aktivitas yang dapat 
meningkatkan tekanan intracranial  
c. Atur interval waktu pemantauan 
sesuai dengan kondisi pasien 
d. Dokumentasi hasil pemantauan 
Edukasi 
a. jelaskan tujuan dan prosedur 
pemantauan 
b. informasikan hasil pemantauan 
 
Observasi 
a. Untuk mengetahui reaksi pupil 
b. Untuk mengetahui tingkat 
kesadaran 
c. Untuk mengetahui kondisi 
vital pasien 
d. Untuk mengetahui status 
pernaasan pasien 
e. Untuk mengetahui kondisi 
balutan 
f. Untuk menilai respon pasien 
terhadap pengobatan yang di 
berika 
Terapeutik : 
a. Untuk lebih mengetahui secara 
signifikan kondisi neurologis 
pasien 
b. Untuk menghindari hal yang 
berisiko 
c. Agar pemantauan sesuai 
kondisi pasien 










dan prosedur pemantauan 
b. Agar pasien mengetahui 
kondisinya 
2. Bersihan jalan nafas tidak 
efektif  
Setelah dilakukan intervensi 
keperawatan maka bersihan 
jalan nafas 
membaik dengan kriteria 
hasil : 
1. produksi sputum menurun 
2. wheezing menurun 
3. Gelisah menurun 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
a. Monitor pola napas  
b. Monitor bunyi napas tambahan 
(mis:gurgling, mengi, wheezing, 
ronghi) 
c. Monitor sputum 
(jumlah,warna,aroma) 
Terapeutik 
a. Pertahankan kepatenan jalan 
napas 
b. Posisikan semi fowler atau 
fowler 
c. Lakukan penghisapan lendir 
kurang dari 15 detik 
Edukasi 
Anjurkan asupan cairan 
2000ml/hari, jika tidak 
kontraindikasi 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian 
bronkodilator, ekspektoran, 
mukolitik, jika perlu 
b. Pemantauan Respirasi 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
a. Mengetahui pola nafas klien  
b. Mengetahui bunyi nafas 
tambahan klien  
c. Mengetahui jumlah dan warna 
sputum klien 
Terapeutik 
a. Menjaga kebersihan jalan 
nafas klien  
b. Pmengatur posisi klien dengan 
kepala lebih tinggi  
c. Membersihkan jalan nafas  
kurang dari 15 detik 
Edukasi 
Menyarankan pemberian 
asupan cairan 2000ml 
Kolaborasi 
a. Bekerjasama dalam pemberian 
obat pengencer lendir 







3 Nyeri akut  Setelah tindakan 
keperawatan, diharapkan 
partisipan mampu menangani 
masalah nyeri dengan 
indikator : 
a. Rasa nyeri berkurang 
b. Tidak kesulitan tidur 
c. Gelisah berkurang 
d.   Frekuensi nadi 
membaik 





a. Lakukan pengamatan pada 
lokasi, karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas dan intensitas 
nyeri. 
b. Identifikasi skala nyeri. 
c. Perhatikan respon nyeri pada 
wajah klien. 
d. Identifikasi faktor yang 
memperberat serta meringankan 
nyeri. 
e. Identifikasi pengetahuan tentang 
nyeri. 
f. Identifikasi budaya terkait respon 
nyeri. 
g. Pantau keberhasilan terapi 
komplementer  yang telah 
dilakukan. 
h. Pantau efek samping pemberian 
obat anti nyeri. 
Terapeutik 
a. Beri teknik non farmakologis 
agar rasa nyeri berkurang. 
b. Kontrol lingkungan agar rasa 
nyeri bisa menurun. 
c. Bantu fasilitasi istirahat dan 
tidur. 
d. Pada saat pemilihan strategi 
untuk mengatasi nyeri itu patut 
untuk mempertimbangkan 




a. Agar mengetahui lokasi, 
karakteristik, durasi, frekuensi,  
kualitas dan intensitas nyeri 
b. Mengetahui skala nyeri 
c. Melihat respon nyeri pada 
wajah klien 
d. Mengetahui factor yang 
memperberat nyeri 
e. Menilai tingkat pengetahuan 
nyeri terhadap nyeri 
f. Mengetahui budaya terkait 
respon nyeri 
g. Mengetahui keberhasilan dari 
terapi komplementer yang 
dilakukan 
h. Mengetahui tingkat kondisi 
pasien 
Terapeutik 
a. Untuk mengurangi rasa nyeri  
b. Untuk mengurangi nyeri 
c. Untik memberi kenyamanan 
kepada klien 
Edukasi 
a. Agar pasien mengetahui 
penyebab, periode dan pemicu 
timbulnya rasa nyeri  
b. Agar pasien tau cara meredakan 
nyeri 






a. Beri penjelasan tentang 
penyebab, periode dan pemicu 
timbulnya rasa nyeri 
b. Ajarkan tentang cara meredakan 
nyeri 
c. Anjurkan untuk memonitor rasa 
nyeri sendiri 
Kolaborasi 
a. Kolaborasikan tentang 
pemberian analgesic untuk 
meredakan nyeri (SIKI, 2018) 
Kolaborasi 
a. Bekerja sama dalam 
menurunkan rasa nyeri 
 




Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan diharapkan 
status nutrisi membaik 
Kriteria Hasil : 
1. Porsi makanan yang 
dihabiskan 
2. Frekuensi makan cukup 
membaik 






a. Identifikasi status nutrisi 
b. Monitor asupan makanan 
c. Monitor hasil lab  
Terapeutik 
a. Berikan makanan kaya akan 
kalori dan protein 
b. Berikan nutrisi melalui NGT 
Edukasi 
a. Anjurkan posisi semifowler 
b. Ajarkan keluarga diet yang 
diprogramkan 
Kolaborasi 
Kolaborasikan dengan ahli gizi untuk 
kalori dan nutrisi yang dibutuhkan 
 
 
5. Gangguan integritas kulit Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan diharapkan 
integritas kulit membaik 
Kriteria Hasil : 
Perawatan integritas kulit  
Observasi : 
a. identifikasi penyebab gangguan 
integritas kulit 
Observasi : 
a. Mengetahui penyebab 






1. elastisitas meningkat 
2. hidrasi meningkat 
3. perfusi meningkat 
4. hematoma menurun 
5. nyeri menurun 
6. perdarahan menurun 
Terapeutik 
a. ubah posisi tiap dua jam 
b. bersihkan perineal dengan air 
hangat, terutama pada periode diare 
c. gunakan produk yang mengandung 
petroleum atau minyak pada kulit 
kering 
Edukasi 
a. anjurkan menggunakan pelembab 
b. anjurkan minum air yang cukup 
c. anjurkan meningkatkan asupan 
nutrisi 
a. Agar sirkulasi dara pasien 
lancar 
b. Agar menghindari risiko 
infeksi 
c. Agar kulit pasien tetap lembab 
Edukasi : 
a. Agar kulit pasien tetap lembab 
b. Memenuhi kebutuhan cairan 
pasien 
c. Memenuhi kebutuhan nutrisi 
pasien 
6. Risiko penurunan curah jantung Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan diharapkan 
tidak terjadi penurunan curah 
jantung 
Kriteria Hasil : 
1. Kekuatan nadi perifer 
meningkat 
2. Edema menurun 
3. Dyspnea menurun 
4. Suara jantung S3 
menurun 
5. Suara jantung S4 
menurun 
6. TD membaik 
 
Perawatan jantung akut 
Observasi : 
a. Identifikasi karakteristik nyeri 
dada 
b. Monitor saturasi oksigen 
Terapeutik 
a. Pertahankan tirah baring 
b. Berikan relaksasi untuk 
mengurangi ansietas dan stress 
c. Sediakan lingkungan yang 
kondusif untuk beristirahat 
Edukasi  
a. Anjurkan melaporkan nyeri 
b. Jelaskan tindakan yang dijalani 
pasien  
c. Ajarkan teknik menurunkan 
kecemasan 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian obat 
Observasi : 
c. Mengetahui karakteristik 
nyeri dada 
d. Memantau oksigen yang di 
butuhkan pasien  
Terapeutik 
d. Agar pasien dapat beristirahat 
e. Mengurangi stress pasien 
f. Agar pasien merasa nyaman 
Edukasi  
a. Anjurkan melaporkan nyeri 
b. Agar pasien mengetahui segala 
tindakan yang diberikan 
Kolaborasi 
Kolaborasi untuk meningkatkan 
kesehatan pasien 










status suhu membaik 
Kriteria Hasil : 
7. Menggigil menurun 
8. Kejang menurun 
9. Takikardi menurun 
10. Takipnea menurun 
11. Suhu tubuh membaik 
12. Tekanan darah membaik 
a. Identifikasi penyebab hipertermia 
(mis. dehidrasi, terpapar lingkungan 
panas, penggunaan inkubator) 
b. Monitor suhu tubuh 
c. Monitor kadar elektrolit 
d. Monitor haluaran urine 
e. Monitor komplikasi akibat 
hipertermia 
Terapeutik:  
a. Sediakan lingkungan yang dingin 
b. Longgarkan atau lepaskan pakaian 
c. Basahi atau kompres hangat  
d. Berikan cairan oral 
Edukasi 
Anjurkan tirah baring 
Kolaborasi 
Kolaborasi pemberian cairan dan 
elektrolit intravena, jika perlu 
 
a. Mengetahui Penyebab hipertermia 
b. Memperhatikansuhu tubuh 
c. Memperhatikan  kadar elektrolit 
d. Meghitung pengeluaran urine 
e. memperhatikan komplikasi akibat 
hipertermia 
Terapeutik:  
a. sediakan lingkungan dingin 
b. Longgarkan atau lepaskan pakaian 
c. Basahi atau kompres hangat  
d. Berikan cairan oral 
Edukasi 
Menyarangkan istirahat total 
Kolaborasi 
pemberian cairan dan elektrolit 
intravena 
 
8. Defisit Perawatan Diri  
 
Setelah dilakukan intervensi 
keperawatan maka defisit 
perawatan diri 
membaik dengan kriteria 
hasil : 
1. Kemampuan mandi 
meningkat 
2. Kemampuan mengenakan 
pakaian meningkat 
3. Kemampuan makan 
meningkat 
4. Kemampuan toilet 
(BAB/BAK) meningkat 
Observasi : 
a. Identifikasi kebiasaan aktivitas 
perawatan diri sesuai usia 
b. Monitor tingkat kemandirian  
Teraupetik : 
a. Sediakan lingkungan yang 
teraupetik 
b. Damping dalam melakukan 
perawatan diri sampai mandiri 
Edukasi : 
a. Anjurkan melakukan perawatan 
diri secara konsisten sesuai 
kemampuan 
Observasi : 
b. Mengetahui kebiasaan 
aktivitas klien 
c. Menilai tingkat kemandirian 
pasien  
Teraupetik : 
d. Menciptakan suasana 
kenyamanan terhadap klien 
e. Agar pasien tau cacatara 
melakukan perawatan 
Edukasi : 
a. Agar pasien terjaga ke 
bersihannya 
9. Risiko infeksi  Setelah dilakukan tindakan 











1. Integritas kulit cukup 
meningkat 
2. Integritas mukosa cukup 
meningkat 
3. Infeksi tidak berulang 
4. Suhu tubuh cukup 
membaik 
a. Mengidentifikasi dan 
menurunkan risiko terserang 
organisme patogenik 
b. Monitor tanda dan gejala infeksi 
lokal dan sistemik 
Terapeutik 
a. Batasi jumlah pengunjung 
Edukasi 
a. Jelaskan tanda dan gejala infeks 
b. Ajarkan cara mencuci tangan 
dengan benar 
 
menurunkan risiko terserang 
organisme patogenik 
b. Untuk mengetahui jika teradi 
tanda dan gejala infeksi 
Terapeutik 
a. Memberkan ketenangan agar 
pasien beristirahat dan 
mengurangi kebisingan 
Edukasi 
a. Memberikan informasi kepada 
pasien dan terhadap tanda dan 
gejala inveksi  
b. Untuk mengurangi terjadinya 
infeksi silang atau menyebaran 
mikroorganisme 
10. Hipovolemia Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan status cairan 
Kriteria hasil: 
1. Kekuatan nadi 
meningkat 
2. Turgor kulit 
meningkat 
3. Perasaan lemah 
menurun 
4. Keluhan haus 
menurun 
5. Frekuensi nadi 
membaik 
6. Intake cairan 
membaik 





a. Periksa tanda dan gejala 
hipovolemia 
b. Monitor intake dan output cairan 
Terapeutik : 
a. Hitung kebutuhan cairan 
b. Berikan asupan cairan oral 
Edukasi : 
a. Anjurkan memperbanyak asupan 
cairan oral 
b. Anjurkan menghindari perubahan 
posisi mendaadak 
Kolaborasi : 
a. Kolaborasi pemberian cairan IV 
isotonis 





a. Mengetahui tanda dan gejala 
hipovolemia 
b. Mengetahui volume cairan 
Terapeutik : 
a. Mengetahui kebutuhan cairan 
b. Terpenuhi cairan pasien 
Edukasi : 
a. Agar terpenuhi cairan tubuh 
pasien 
b. Agar tidak terjadi pembengkakan 
Kolaborasi : 






11. Resiko cedera Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan tidak 
menurunkan resiko terjadi 
cedera 
Kriteria hasil: 
1. Toleransi aktivitas 
membaik 
2. Nafsu makan 
membaik 
3. Kejadian cedera 
menurun 




a. Identifikasi lingkungan yang 
berpotensi menyebabkan cedera 
b. Identifikasi obat yang berpotensi 
menyebabkan cedera 
Terapeutik : 
a. Sediakan pencahayaan yang 
memadai 
b. Sediakan alas kaki anti slip 
c. Sediakan pispot atau urinal untuk 
eliminasi di tempat tidur 
d. Tingkatkan frekuensi observasi dan 
pengawasan pasien 
Edukasi : 
a. Jelaskan alasan intervensi 




a. Mengetahui potensi penyebab 
cedera 
b. Mengetahui obat yang 
menyebabkan cedera 
Terapeutik : 
a. Agar menerangi penglihatan 
pasien 
b. Mengurangi resiko cedera pasien 
 
Edukasi : 
Agar keluarga mengetahui tujuan dari 
intervensi 
12. Penurunan kapasitas adaptif 
intrakranial 




1. Tingkat kesadaran 
meningkat 
2. Fungsi kognitif 
meningkat 
3. Sakit kepala 
menurun 
4. Gelisah menurun 
5. Tekanan darah 
membaik 
 
Pemantauan neurologis  
Observasi:  
a. Monitor ukuran, bentuk, 
kesimetrisan dan reaktifitas pupil 
b. Monitor tingkat kesadaran 
c. Monitor tingkat orientasi 
d. Monitor tanda-tanda vital 
e. Monitor status pernapasan 
f. Monitor ICP DAN CPP 
g. Monitor reflek kornea 
h. Monitor balutan kraniatomi dan 
laminektomi terhadap adanya 
drainase 
i. Monitor respon pengobatan  
Observasi 
a. Untuk mengetahui reaksi pupil 
b. Untuk mengetahui tingkat 
kesadaran 
c. Untuk mengetahui kondisi 
vital pasien 
d. Untuk mengetahui status 
pernaasan pasien 
e. Untuk mengetahui kondisi 
balutan 
f. Untuk menilai respon pasien 
terhadap pengobatan yang di 
berika 
Terapeutik : 






a. Tingkatkan frekuensi pemantauan 
neurologis, jika perlu  
b. Hindari aktivitas yang dapat 
meningkatkan tekanan intracranial  
c. Atur interval waktu pemantauan 
sesuai dengan kondisi pasien 
d. Dokumentasi hasil pemantauan 
Edukasi 
a. jelaskan tujuan dan prosedur 
pemantauan 
b. informasikan hasil pemantauan 
 
secara signifikan kondisi 
neurologis pasien 
b. Untuk menghindari hal 
yang berisiko 
c. Agar pemantauan sesuai 
kondisi pasien 





a. Agar pasien mengetahui tujuan 
dan prosedur pemantauan 






Implementasi keperawatan ialah proses pelaksanaan dari rencaan 
atau intervensi keperawatan yang dilakukan untuk mencapai tujuan spesifik 
yang telah ditentukan sebelumnya. Tahapan ini dimulai setelah rencana 
intervensi disusun dan menjadi tujuan pada nursing order  untuk membantu 
pasien dalam mencapai tujuan proses keperawatan yang diharapkan. Oleh 
sebab itu, implementasi sebagai manifestasi pelaksanaan intervensi yang 
spesifik, dilakukan untuk memodifikasi faktor-faktor yang mempengaruhi 
masalah kesehatan (Nursalam, 2017). 
5. Evaluasi  
Evaluasi adalah fase kelima dan fase terakhir proses keperawatan. 
Dalam konteks ini, evaluasi adalah aktivitas yang direncanakan, 
berkelanjutan, dan terarah ketika pasien dan profesional kesehatan 
menentukan kemajuan pasien menuju pencapaian tujuan/hasil, dan 
keefektifan rencana asuhan keperawatan. Tujuan evaluasi adalah untuk 
menilai pencapaian tujuan pada rencana keperawatan yang telah ditetapkan, 
mengidentifikasi variabel-variabel yang akan mempengaruhi pencapaian 
tujuan, dan mengambil keputusan apakah rencana keperawatan diteruskan, 
modifikasi atau dihentikan. 
Dokumentasi pada tahap evaluasi adalah membandingkan secara 
sistematik dan terencana tentang kesehatan pasien dengan tujuan yang telah 
ditetapkan dengan kenyataan yang ada pada pasien, dilakukan dengan cara 
bersinambungan dengan melibatkan pasien dan tenaga kesehatan lainnya. 
Evaluasi keperawatan merupakan tahap akhir dari rangkaian proses 
keperawatan yang berguna apakah tujuan dari tindakan keperawatan yang 




C.  Pendekatan Teori Keperawatan yang Digunakan 
Dari kasus yang didapatkan bahwa terjadi penurunan kesadaran 
terhadap pasien yang mengalami cedera kepala sehigga pasien membutuhkan 
pemberian asuhan keperawatan secara total bertujuan untuk meningkatkan dan 
melindungi pasien, maka dari itu masalah kasus ini sejalan dengan teori yang 
dikemukakan oleh Watson mengenai teori Human Care atau sikap peduli yang 
di berikan kepada manusia terutama pasien yang membutuhkan kepedulian 
lebih karena tidak dapat menjalankan aktivitasnya untuk memenuhi 
kebutuhannya.  
Dari teori Watson (2011) menjelaskan dalam Theory of Human 
Care, bahwasannya caring sebagai hubungan dan transaksi yang terbentuk 
antara pemberi dan penerima asuhan yang bertujuan untuk meningkatkan dan 
melindungi klien sebagai manusia (human being). Hubungan yang terbentuk 
ini wajib dipertanggungjawabkan secara professional. Human caring menjadi 
suatu seni, kemanusiaan, ilmu klinik, yang kemudian menjadi suatu hal yang 
penting dalam profesi keperawatan dan dalam proses penyembuhan. Perilaku 
caring tersebut diyakini mampu meningkatkan kesehatan pasien dan 
kesehjateraannya serta terdapat pula proses fasilitasi dalam rangka promosi 
kesehatan.  
Proses realisasi caring terdiri atas komitmen dalam melindungi, 
meningkatkan dalam melindungi, meningkatkan dan memulihkan nilai 
humanitas dengan proses pengembalian martabat, keselarasan batin dan 
memfasilitasi penyembuhan. Caring dapat diartikan sebagai pemberian 
perhatian, penghargaan kepada manusia. Di sisi lain, caring dapat pula 
diartiakan sebagai pemberian bantuan kepada individu yang tidak mampu 




Teori caring yang dikemukakan  oleh Jean Watson, menyebutkan 
bahwa caring merupakan suatu proses pendekatan mengenai cara dan proses 
berpikir, berperilaku dan berperasaan kepada orang lain. Caring memiliki 
tujuan untuk memberikan asuhan keperawatan fisik, memperhatikan sisi 
emosional, dan meningkatkan rasa aman dan nyaman pasien (Watson, 2011).  
Keterkaitan antara teori caring dan kasus cedera kepala yang 
diteliti oleh penulis ialah bahwasannya pasien yag mengalami cedera kepala 
yang dirawat di ruangan ICU, berada dalam keadaan koma dan tidak bisa 
memenuhi kebutuhan hariannya, serta termasuk ke dalam pasien dengan 
tingkat ketergantungan penuh kepada perawat (total care). Hal ini 
menyebabkan pentingnya teori caring untuk terus diaplikasikan kepada pasien 
ICU sebagai bentuk pemberian asuhan keperawatan professional, baik secara 
fisik, emosional, maupun dalam meningkatkan rasa aman dan nyaman pasien.  
D. Evidence Based Nursing (EBN) 
1. Pengertian Terapi Murottal Al-Qur‟an
 
   Terapi Murotal Al-Qur‟an adalah memberikan perubahan fisiologis 
dengan memperindah suara pada saat membaca Al-Qur‟an dengan baik dan 
benar menurut kaidah tajwid. Murotal adalah membaca Al-Qur‟an yang 
memfokuskan pada dua hal yaitu kebenaran bacaan dan lagu Al-Qur‟an.  
2. Tujuan 
a. Meningkatkan status kesadaran 
b. Meningkatkan status hemodinamik dalam tubuh 
c. Mencegah kerusakan sel otak akibat iskemik yang di timbulkan oleh 
cedera kepala (Ismoyowati, 2021) 
3. Indikasi 




b. Pasien pasca kraniotomi 
c. Pasien yang mengalami stroke hemoragik dan nonhemoragik (Arif dan 
Atika, 2019).  
4. Kontraindikasi 
a. Pasien non muslim 
b. Telinga pasien mengeluarkan cairan/darah 
5. Prosedur pemberian dan rasionalisasi 
   Prosedur kerja pemberian terapi murottal Al-Qur‟an adalah sebagai 
berikut: 
Pre interaksi  
a. Siapkan alat-alat 
b. Identifikasi faktor atau kondisi yang dapat menyebabkan 
kontraindikasi 
c. Cuci tangan 
Tahap orientasi 
d. Beri salam dan panggil pasien dengan namanya 
e. Jelaskan tujuan, prosedur, dan lamanya tindakan pada 
pasien/keluarga 
Tahap Kerja 
f. Berikan kesempatan klien/keluarga bertanya sebelum kegiatan 
dilakukan 
g. Menanyakan keluhan utama klien 
h. Jaga privasi pasien. memulai kegiatan dengan cara yang baik 
i. Pilih pilihan surah murottal 
j. Batasi stimulasi eksternal seperti cahaya , suara, pengunjung, 




k. Pastikan volume sesuai dan tidak terlalu keras 
l. Hindari menghidupkan music dan meninggalkannya dalam 
waktu yang lama  
Terminasi  
m. Evaluasi hasil kegiatan (kenyamanan pasien) 
n. Simpulkan hasil kegiatan 
o. Berikan umpan balik positif 
p. Kontrak pertemuan selanjutnya 
q. Akhiri kegiatan dengan cara yang baik 
r. Bereskan alat-alat 
s. Cuci tangan 
Dokumentasi 
t. Catat hasil kegiatan di dalam catatan keperawatan 
1) Nama Px, Umur, Jenis Kelamin, dll 
2) Keluhan Utama 
3) Tindakan yang dilakukan (terapi murottal) 
4) Lama tindakan 
5) Jenis terapi murottal yang diberikan 
6) Reaksi selama, setelah terapi pemberian terapi murottal 
7) Respon pasien 
8) Nama perawat 
9) Tanggal pemeriksaan (Ismoyowati, 2021) 
6. Kriteria evaluasi 
   Kriteria evaluasi terapi murottal Al-Qur‟an adalah sebagai berikut:  
a. GCS dan kesadaran pasien meningkat 
b. Nadi dalam rentang normal 




Pemberian intervensi terapi murottal Al-Qur‟an rupakan salah 
satu intervensi keperawatan dan penatalaksanaan terapi nonfarmakologi 
untuk membantu mengatasi masalah akibat cedera kepala. Intervensi ini 
merupakan salah satu usaha pengobatan yang dilakukan oleh perawat 
dalam rangka ikhtiar kepada Allah Ta‟ala. Dalam hadits shahih riwayat 
Imam Bukhari, bahwa Rosulullah bersabda:  
اِء بََرأَ بِئِْذِن هللاِ َعزَّ َو َجمَّ نُِكمِّ َداٍء َدَواُء،  فَئَِذا أُِصْيَب َدَواُء اندَّ  
 
 “Setiap penyakit ada obatnya. Apabila obat itu tepat untuk suatu 
penyakit, penyakit itu akan sembuh dengan seizin Allah „Azza wa 
Jalla”.  
 
Syaikh Shafiyyurahman bin „Abdullah Al Mubarakfuri 
rahimahullah berkata ketika memaparkan mengenai hadits tersebut, 
maka dalam hadits ini terdapat dorongan untuk berobat dan mengambil 
sebab dan bahwasan yang demikian itu termasuk dari takdir Allah. 
Bahkan ia termasuk menuntut takdir-Nya jika ada keyakinan akan 
sembuh dengan izin Allah. Yakni seperti menolak lapar melalui makan 
















Peneliti dan tahun Desain  Sampel  intervensi Control  Outcome  kesimpulan 
1. 




dengan desain One 



















































































1. Identitas Klien  
a. Nama inisial klien  : Tn. S 
b. Umur   : 29 tahun 
c. Alamat   : Kokoa Dusun Katingting 
d. Pekerjaan   : Wiraswasta 
e. Agama   : Islam 
f. Tanggal masuk RS  : 06 April 2021 / pukul 22.37 WITA 
g. Nomor Rekam Medis : 391722 
h. Diagnosa Medis  : Traumatic Brain Injury 
2. Pengkajian Umum 
a. Keluhan utama klien masuk ICU : keluarga pasien mengatakan pasien 
mengalami post operasi kraniotomi akibat kll (kecelakaan lalu lintas) 
dan belum sadarkan diri.  
b. Riwayat penyakit sekarang  : keluarga pasien mengatakan pasien 
belum sadarkan diri dan terlihat gelisah.  
c. Riwayat penyakit dahulu  : keluarga pasien mengatakan pasien 
tidak memiliki riwayat penyakit tertentu, hanya pernah mengalami flu, 




d. Apakah klien pernah dirawat di rumah sakit: keluarga pasien 
mengatakan bahwa pasien belum pernah di rawat di rumah sakit 
sebelumnya.  
e. Riwayat sosial   : keluarga  pasien mengatakan bahwa 
pasien memiliki banyak teman, dan dikenal baik oleh orang sekitarnya, 
terlebih lagi pasien adalah ketua RT dikampungnya.  
f. Apakah klien merokok  : Ya, keluarga pasien mengatakan 
bahwa pasien merokok sekitar satu bungkus dalam sehari.  
g. Riwayat  penyakit keluarga  : keluarga pasien mengatakan bahwa 
ayah dan keluarga pasien  mengalami Hipertensi. Sedangkan istri pasien 
tidak memilki riwayat penyakit yang serius.  
3. Pengkajian 13 Domain NANDA 
1. Health promotion   : keluarga pasien mengatakan jika 
pasien sakit, ia segera melapor ke istrinya untuk dibawa ke klinik atau 
puskesmas.  
2. Nutrisi     : ketika sebelum sakit, keluarga 
pasien mengatakan bahwa  pola makan pasien kurang teratur, kadang hanya 
meminta dibuatkan kopi oleh istrinya.. Saat sakit, keluarga pasien 
mengatakan pasien diberi makan lewat selang. Pasien nampak diberi nutrisi 
melalui selang NGT dan cairan infus, disebabkan pasien tidak sadarkan 
diri.  
3. Eliminasi    : saat sebelum sakit, keluargga pasien 




pasien nampak terpasang popok kateter urin semenjak Selasa, 06 April 
2021, jam 12.00 WITA terpantau urin sebesar 500 cc.  
4. Istirahat-tidur    : sebelum sakit, keluarga pasien 
mengatakan tidur pasien sekitar 6-8 jam. Saat sakit, pasien belum bangun 
semenjak selesai operasi dengan EDH.  
5. Persepsi/kognisi   : tidak bisa dikaji, karena pasien 
tidak sadarkan diri.  
6. Resepsi diri    : tidak dapat dikaji.  
7. Hubungan peran   : keluarga pasien mengatakan, pasien 
dekat dengan keluarga termasuk istri dan orangtuanya yang paling dekat.  
8. Seksualitas    : tidak dapat dikaji 
9. Koping     : tidak dapat dikaji 
10. Prinsip hidup    : tidak dapat dikaji 
11. Perlindungan    : pasien nampak menggunakan bantal 
pada bagian kepala, dengan pengaman bed yang digunaikkan dan memakai 
selimut.  
12. Kenyamanan    : pasien diberikan bed dan kondisi 
lingkungan nampak nyaman bagi pasien.  
13. Pertumbuhan dan perkembangan : tidak ada kenaikan BB selama 
perawatan 4 hari di ICU.  
4. Pemeriksaan Fisik Khusus 




Airway terdengar bebas dan dilakukan suction apabila terdengar bunyi 
gurgling. Tidak nampak ada kejang.  
b. Breathing 
a) Spontan    : Tidak 
b) Takipnea (Nafas cepat)  : Tidak  
c) Wheezing (mengi)  : ya terdengar 
d) Apnea(henti nafas sementara)  : Tidak  
e) Dispnea (susah nafas)  : Ya, klien tidak bisa bernapas 
dengan spontan karena menggunakan ventilator untuk bernapas.  
f) Lain-lain    : terukur pernafasan sebesar 15x/i 
pada tanggal 07 April 2021 pukul 10.00 WITA.  
c. Circulation 
a) Nadi    : tidak teratur, nadi pasien sebanyak 
138x/i, cepat dan lemah.  
b) Kulit    : nampak pucat dan teraba dingin.  
c) Perdarahan   : Ya, terjadi pendarahan di kepala 
sebelum post op dan setelah post op terdapat drainase pada kepala 
dengan cairan sekitar 100 cc.  
d) Turgor   : elastis 
e) CRT   : < 2 detik 
d. Disability 
a) GCS  : E 1 V1  M2  




c) Pupil  : isokor (normal)  
d) Reflek cahaya : (+/-) terjadi pembengkakan pada mata sebelah kiri 
karena kll.  
e) Motorik  : respon ekstensi abnormal  
             f)    Kekuatan otot : 3.3/3.3 
5. Pemeriksaan Fisik Umum (Kepala Dan Leher)    
a. Bagian kepala atas   
1) Hematom/post trauma : Ada, sebelum operasi  
2) Tipe rambut  : lurus dan sekarang nampak botak 
3) Warna rambut  : hitam  
4) Alopesia    : tidak nampak ada alopesia (rambut rontok) 
b. Mata  
1) Pupil isokor (diameter kedua pupil sama)  : ya 
2) Sklera ikterik (kekuningan)   : tidak ada  
3) Conjungtiva anemis (pucat)   : (+/+) 
c. Telinga       
1) Serumen       : tidak  
2) Terpasang alat bantu dengar   : tidak 
d. Malar / Pipi 
1) Acne (jerawat)      : tidak 
e. Hidung   
1) Nafas cuping hidung     : tidak ada 




3) Terpasang alat bantu nafas    :ya, terpasang 
ventilator dengan pemberian oksigen 100% 
4) Tipe      : dewasa     ukuran 
pemberian:10 L/menit.  
f. Bibir dan Mulut    
1) Sianosis      : tidak ada 
2) Sariawan      : tidak ada 
3) Gigi palsu      : tidak ada 
4) Mukosa bibir     : nampak lembab 
5) Gangguan gigi dan gusi    : tidak ada.  
g. Leher 
1) Pembesaran kelenjar tiroid (gondok)  : tidak ada 
2) Limfonodi (kelenjar limfe)   : teraba 
3) Nadi karotis     : teraba lemah 
1. Pemeriksaan Fisik Umum (Thoraks) 
a. Pre-kordium (lapisan luar dinding dada yang melindungi organ jantung) 
1) Inspeksi    : tidak nampak ada ictus kordis, tidak 
ada luka parut. 
2) Palpasi    : ictus cordis teraba pada ICS 4-5 
3) Auskultasi    : bunyi jantung terdengar, S1 dan S2 






a) Retraksi (normalnya tidak ada): tidak ada retraksi 
b) Simetris kanan dan kiri  : Ya, simetris 
c) Ekspansi dada kanan dan kiri sama : Ya 
2) Palpasi 
a) Krepitasi (suara retakan tulang) : tidak ada  
b) Vocal fremitus kanan kiri sama : ya 
3) Perkusi 
a) Sonor (normal)   : Ya 
4) Auskultasi 
a) Vesikuler (normal)   : Ya 
2. Pemeriksaan Fisik Umum (Abdomen) 
a. Inspeksi  
1) Datar     : abdomen nampak datar 
2) Bekas operasi    : tidak ada 
b. Auskultasi 
1) Peristaltik     : kesan ada, sekitar 11x/menit 
c. Palpasi 
1) Massa      : tidak ada teraba massa 
2) Turgor kulit    : elastis 
3) Nyeri tekan di lapang abdomen  : tidak ada  
d. Perkusi 





3. Pemeriksaan Fisik Umum (Ekstremitas) 
a. Superior (atas): 
1) Edema    : tidak terdapat edema 
2) Infus 
a) Terpasang   : di lengan sinistra 
b) Jenis infus   : NaCl  
c) Faktor tetesan   : 20 tetes/menit 
d) Nyeri di area tusukan infus : tidak ada 
3) Nadi radialis (pergelangan tangan): 138x/menit 
4) Palmar (telapak tangan)  : nampak pucat dan dingin 
5) Kekuatan otot   : 3,3  
6) CRT (capilarry refill time)  : < 2 detik.  
7) Refleks fisiologis biseps/triseps : (+/+)  
8) Deformitas (kelainan bentuk) : tidak ada  
9) Fraktur     : tidak ada 
b. Inferior (bawah) 
1) Edema    : tidak terdapat edema.  
2) Akral (bagian kaki paling bawah) : dingin 
3) Kekuatan otot   : 3,3 
4) Refleks patela   : (+/+)  
5) Refleks patologis   : (+/+)  
4. Pengkajian Nutrisi 




a. A (Antropometri) 
1) BB  : 67 Kg 
2) TB  : 174 cm 
3) IMT : 21,1 (Normal) 
b. B (Biochemical) 
Pasien leukositis berdasarkan pemeriksaan darah tanggal 06 April 
2021 dan WBC : 29.3 10^3/uL 
c. C (Clinical)  
1) Rambut  : Hitam, distribusi teratur 
2) Turgor kulit : elastis  
3) Mukosa bibir : nampak lembab 
4) Conjungtiva : nampak anemis  
d. D (Diet)  




setiap pemberian  
e. E (Energy)  
Pasien  tidak bisa melakukan aktivitas dan hanya berbaring di tempat 
tidur  
f. F (Factor)   
Keluarga pasien mengatakan klien mengalami kecelakaan kendaraan 
lalu lintas akibat menabrak tugu dijalanan dan sekarang dirawat akibat 
post operasi TBI.  
5. Tanda-tanda vital  




b. Suhu   : 36.9 oC 
c. Nadi    : 138 x/i 
d. Pernapasan   : 26x/i 
6. Obat obatan yang digunakan  
1.3 Tabel Daftar Obat Pasien 
Nama obat Jadwal 
Pemberian 
Dosis Jenis Pemberian 
Ranitidin 12 jam 1 amp IV 
Manitol 8 jam 100 cc IV 
As.Tranexamat 12 jam 500 mg IV 
Paracetamol 8 jam 500 mg Oral 
Cefotaxime 12 jam 1 gr IV 
Infus NaCl 0,9% 24 jam 1500 IV 
Fenthanil 12 jam 30 mcg IV 
Thiopental 1 jam 200 mg  Supositoria  
Ceftriaxone  12 jam 1 gr IV 
Nebulizer 
combivent 
















 ?  ? 
 x X 








       : Laki-laki  
       : Perempuan   
        : Garis pernikahan   
      : Garis keturunan  
  ?   : Tidak diketahui umur 
 X   : Meninggal  
       : Garis serumah  
       : Klien  
G1: Generasi pertama adalah ibu dan ayah klien sudah meninggal dan tidak 
diketahui umurnya serta tidak memiliki penyakit seperti penyakit yang 
diderita klien 
G2: Generasi Kedua adalah dan isterinya klien berusia 29 tahun serta istri 
klien 25 tahun, klien anak ke tiga dari lima bersaudara umur saudara 
pasien tidak di ketahui. 
















1. Hasil pemeriksaan labolatorium  
Tgl 06 april 2021 
a. Darah rutin  
1.4 Tabel Hasil Pemeriksaan Laboratorium 
Jenis 
Pemeriksaan 
Hasil Rujukan Satuan 
Darah Rutin    
WBC 29.3  4.0-10.0 10
^
3/uL 
LYM 8.9 0.6-3.5 10
^
3/uL 
MON 6.6 0.1-0.9 10
^
3/uL 
NEUT 84.5 50-80 % 
*LYM 2.6 1.0-5.0 10
^
3/uL 
*MON 1.9 0.1-1.0 10
^
3/uL 
*NEUT 24.8 2-8 10
^
3/uL 
RBC 4.54 3.50-5.50 10
^
6/uL 
HGB 14.39 11.0-17.9 g/Dl 
HCT 40.4 40-50 % 
MCV 89.0 80.0-96.0 fL 
MCH 31.5 23.2-38.7 Pg 
MCHC 35.4 32-37 g/dL 
RDW 43.5 10-16 fL 
PLT 315 150-400 10
^
3/uL 
MPV 8.2 7.0-11.0 Fl 
PDW 9.1 10.0-18.0 Fl 
P-LCR 12.9 11.9-66.9 % 
2. Pemeriksaan kepala  
Ct Scan : Epidural hematoma  
3. Pemeriksaan kimia darah 





1.5 Tabel Klasifikasi Data 
Data Subjektif Data Objektif 
1. Keluarga pasien mengatakan 
pasien tidak sadarkan diri 
2. Keluarga pasien mengatakan 
pasien mengalami post 
operasi kraniotomi akibat kll 
menambarak tugu. 
3. Keluarga pasien mengatakan 
pasien gelisah 
4. Keluarga pasien mengatakan 
pasien belum bisa makan 




1. Pasien Nampak coma 
2. KU : lemah 
3. GCS: E1V1M2 
4. Terpasang ventilator 
5. TTV: 





P : 26X/i 
6. Pasien nampak gelisah 
7. Terdapat suara napas 
tambahan whezing 
8. Terdapat secret di selang ETT 
dan mulut 
9. Tampak Kebiruan di sektar 
mata sebelah kiri 
10. Kepala tampak bengkak 
dan asimetris 
11. kekuatan otot: 3,3,3,3 
12. Terpasang infus NaCl 20 
tpm 
13. Nampak terpasang kateter 
dengan volume urin 500 cc 
14. Pasien nampak terpasang 
selang NGT 
15. Terpasang drainase post op 
pada kepala pasien dengan 
volume sekitar 100 cc 
16. Pasien leukositosis 
berdasarkan pemeriksaan 
darah tanggal 06 April 2021 











1.6 Tabel Analis Data 
N
o 
Data Etiologi Masalah 
1 DS:   
1. Keluarga pasien 
mengatakan pasien 
belum sadarkan diri 




akibat kll menabrak 
tugu  




1. Pasien Nampak coma 
2. KU : lemah 
3. GCS: E1V1M2 
4. TTV: 





P : 15X/i 
5. Pasien nampak gelisah 
6. Kepala tampak bengkak 
dan asimetris 
7. Terpasang drainase post 
op pada kepala pasien 
dengan volume sekitar 
100 cc 
Agen pencedera fisik 
 






gangguan sirkulasi ke 
otak 
 






2 DS: - 
DO: 
1. Terdapat suara napas 
tambahan whezing 
2. Terdapat secret di selang 
ETT dan mulut 

























































disfusi O2 terhambat 
 




a) Keluarga pasien 
mengatakan pasien 
tidak bisa makan akibat 
















1. Pasien nampak diberi 
makan melalui selang 
NGT  





Risiko defisit nutrisi 
4. DS: 




1. Nampak terpasang 
kateter dengan volume 
urin 500 cc 
2. Terpasang drainase post 
op pada kepala pasien 
dengan volume sekitar 
100 cc 
3. Pasien leukositosis 
berdasarkan 
pemeriksaan darah 
















Adanya luka post op 
 
Luka  basah 
 
Pertahanan tubuh 









B. DIAGNOSIS KEPERAWATAN 
1. Bersihan jalan napas tidak efektif berhubungan dengan oedema paru 
dibuktikan dengan: 
Data Subjektif:  tidak dapat dikaji 
Data Objektif : 
1. Terdapat suara napas tambahan whezing 
2. Terdapat secret di selang ETT dan mulut 
3. Pasien tampak gelisah 
4. TTV: 





P : 15X/i 
2. Risiko perfusi serebral tidak efektif berhubungan dengan peningkatan TIK 
akibat cedera kepala dibuktikan dengan : 
Data Subjektif:   
1. Keluarga pasien mengatakan pasien belum sadarkan diri 
2. Keluarga pasien mengatakan pasien mengalami post operasi 
kraniotomi akibat kll menabrak tugu  
3. Keluarga pasien mengatakan pasien gelisah  
Data Objektif : 
1. Pasien Nampak coma 
2. KU : lemah 
3. GCS: E1V1M2 
4. TTV: 








P : 15X/i 
5. Pasien nampak gelisah 
6. Kepala tampak bengkak dan asimetris 
3. Risiko deficit nutrisi berhubungan dengan penurunan kesadaran dan ketdak 
mampuan menelan dibuktikan dengan : 
Data Subjektif: Keluarga pasien mengatakan pasien tidak bisa makan akibat 
belum sadarkan diri 
Data Objektif :  
1. Terpasang infus NaCl 20 tpm 
2. Pasien nampak diberi makan melalui selang NGT  
4. Risiko infeksi berhubungan dengan tindakan medis dibuktikan dengan: 
Data Subjektif: Keluarga pasien mengatakan pasien terpasang kateter 
Data Objektif: 
1. Nampak terpasang kateter dengan volume urin 500 cc 
2. Terpasang drainase post op pada kepala pasien dengan volume sekitar 
100 cc 












C. INTERVENSI KEPERAWATAN 
  Inisial Klien : Tn. S                     No. RM  : 391722 
Umur Klien  : 29 Tahun         Diagnosa    : traumatic brain injury 
1.7 Tabel Intervensi Keperawatan 
No Diagnosa 
Keperawatan 
Tujuan & Kriteria 
Hasil 
Intervensi Rasional 





Data Subjektif:  
tidak dapat dikaji 
Data Objektif : 
1. Terdapat suara 
napas tambahan 
whezing 
2. Terdapat secret 
di selang ETT 
dan mulut 
3. Pasien tampak 
gelisah 
4. TTV: 
TD : 121/75 
mmHg 
N :138X/i 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan 3x24 jam 
diharapkan jalan napas 
tetap paten.  
 Kriiteria Hasil : 
1. produksi sputum 
menurun 
2. gelsah menurun 
3. frekuensi napas 
membaik 
4. gelisah menurun 
5. dyspnea menurun 
 
 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
a. Monitor pola napas  
b. Monitor bunyi napas tambahan 
(mis:gurgling, mengi, wheezing, ronghi) 
c. Monitor sputum (jumlah,warna,aroma) 
Terapeutik 
a. Pertahankan kepatenan jalan napas 
b. Posisikan semi fowler atau fowler 
c. Lakukan penghisapan lendir kurang dari 
15 detik 
Edukasi 
Anjurkan asupan cairan 2000ml/hari, jika 
tidak kontraindikasi 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian bronkodilator, 
ekspektoran, mukolitik, jika perlu 
b. Pemantauan Respirasi 
 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
d. Mengetahui pola nafas klien  
e. Mengetahui bunyi nafas 
tambahan klien  
f. Mengetahui jumlah dan warna 
sputum klien 
Terapeutik 
d. Menjaga kebersihan jalan nafas 
klien  
e. Pmengatur posisi klien dengan 
kepala lebih tinggi  
f. Membersihkan jalan nafas  
kurang dari 15 detik 
Edukasi 
Menyarankan pemberian asupan 
cairan 2000ml 
Kolaborasi 
c. Bekerjasama dalam pemberian 
obat pengencer lendir 










P : 15X/i 
 
2 Risiko perfusi 
serebral tidak efektif 
berhubungan dengan 
peningkatan TIK 
akibat cedera kepala 
dibuktikan dengan : 
Data Subjektif:   











menabrak tugu  
3. Keluarga pasien 
mengatakan 
pasien gelisah  
Data Objektif : 
1. Pasien Nampak 
coma 
Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan 3x24 jam 
diharapkan perfusi 
serebral meningkat.  
 Kriiteria Hasil : 
1. Tingkat Kesadaran 
meningkat 
2. sakit kepala menurun 
3.Tekanan intrakranial 
cukup menurun 
4.Tekanan darah sistolik 
dan diastolic cukup 
membaik 
5.Tekanan nadi cukup 
membaik 
6. kontrol motorik pusat 
meningkat  
7. fungsi sensorik kranial, 
spinal meningkat 
8. fungsi motoric kranial, 
spinal meningkat 
9. komunikasi meningkat 
 
 
Pemantauan neurologis  
Observasi:  
a. Monitor ukuran, bentuk, kesimetrisan dan 
reaktifitas pupil 
b. Monitor tingkat kesadaran 
c. Monitor tanda-tanda vital 
d. Monitor status pernapasan 
e. Monitor balutan kraniatomi dan laminektomi 
terhadap adanya drainase 
f. Monitor respon pengobatan  
Terapeutik:  
a. Tingkatkan frekuensi pemantauan neurologis, 
jika perlu  
b. Hindari aktivitas yang dapat meningkatkan 
tekanan intracranial  
c. Atur interval waktu pemantauan sesuai 
dengan kondisi pasien 
d. Dokumentasi hasil pemantauan 
Edukasi 
a. jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan 
b. informasikan hasil pemantauan 
 
Observasi 
a. Untuk mengetahui reaksi pupil 
b. Untuk mengetahui tingkat 
kesadaran 
c. Untuk mengetahui kondisi vital 
pasien 
d. Untuk mengetahui status 
pernaasan pasien 
e. Untuk mengetahui kondisi 
balutan 
f. Untuk menilai respon pasien 
terhadap pengobatan yang di 
berika 
Terapeutik : 
a. Untuk lebih mengetahui secara 
signifikan kondisi neurologis 
pasien 
b. Untuk menghindari hal yang 
beresiko 
c. Agar pemantauan sesuai kondisi 
pasien 




a. Agar pasien mengetahui tujuan 
dan prosedur pemantauan 





2. KU : lemah 
3. GCS: E1V1M2 
4. TTV: 






P : 15X/i 
5. Pasien nampak 
gelisah 



















Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan 3x24 jam 
diharapkan status nutrisi 
membaik 
Kriteria Hasil : 
 
1. Frekuensi makan 
cukup membaik 






a. Identifikasi status nutrisi 
b. Monitor asupan makanan 
c. Monitor hasil lab  
 
Terapeutik 
a. Berikan makanan kaya akan kalori dan 
protein 
b. Berikan nutrisi melalui NGT 
Edukasi 
a. Anjurkan posisi semifowler 
b. Ajarkan keluarga diet yang diprogramkan 
Kolaborasi 
Kolaborasikan dengan ahli gizi untuk kalori dan 
Observasi  
a. Mengetahui kebutuhan nutrisi 
pasien 
b. Memenuhi kebutuhan pasien 
c. Melihat kadar glukosa pasien 
Terapeutik  
a. Memenuhi kebutuhan kalori 
dan protein harian 
b. Bila pasien tidak bisa menelan 
Edukasi 
a. Meningkatkan ekspansi dada dan 
perfusi serebral dan 
memudahkan masuknya 
makanan 






Data Objektif :  
1. Terpasang infus 
NaCl 20 tpm 




nutrisi yang dibutuhkan 
 
Memogramkan kebutuhan diet pasien 












volume urin 500 
cc 
2. Terpasang 





Setelah dilakukan tindakan 
keperawatan 3x24 jam 
status imun mambaik 
Kriteria hasil: 
1. Integritas kulit cukup 
meningkat 
2. Integritas mukosa 
cukup meningkat 




a. Mengidentifikasi dan menurunkan risiko 
terserang organisme patogenik 
b. Monitor tanda dan gejala infeksi lokal dan 
sistemik 
Terapeutik 
Batasi jumlah pengunjung 
Edukasi 
a. Jelaskan tanda dan gejala infeks 




c. Untuk melihat dan membantu 
menurunkan risiko terserang 
organisme patogenik 
d. Untuk mengetahui jika teradi 
tanda dan gejala infeksi 
Terapeutik 
b. Memberkan ketenangan agar 
pasien beristirahat dan 
mengurangi kebisingan 
Edukasi 
c. Memberikan informasi kepada 
pasien dan terhadap tanda dan 
gejala inveksi  
d. Untuk mengurangi terjadinya 









darah dengan  

























D. IMPLEMENTASI  
  Inisial Klien : Tn. S                            No. RM  : 391722 
Umur Klien  : 29 Tahun               Diagnosa    : traumatic brain injury 





No. Dx Diagnosis Keperawatan Implementasi Nama Jelas  






















D.1 Bersihan jalan napas tidak efektif 
berhubungan dengan oedema paru 
dibuktikan dengan: 
Data Subjektif:  tidak dapat dikaji 
Data Objektif : 
1. Terdapat suara napas tambahan 
whezing 
2. Terdapat secret di selang ETT 
dan mulut 
3. Pasien tampak gelisah 
4. TTV: 





P : 15X/i 
 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
a. Monitor pola napas  
Hasil :pernapasan 26 x/i 
b. Monitor bunyi napas tambahan  
Hasil : Bunyi napas tambahan weezing 
Terapeutik 
a. Pertahankan kepatenan jalan napas 
Hasil : pasien terpasang ventilator dengan oksigen 
100 % 
b. Posisikan semi fowler atau fowler 
Hasil : posisi klien fowler  15-30 derajat 
c. Lakukan pehisapan Saat terdengar bunyi napas 
tambahan 
Hasil : melakukan section hingga bunyi napas 
tambahan menurun 
Edukasi 
Anjurkan asupan cairan  2000ml/hari, jika tidak 
kontraindikasi 
Hasil: klien minum 1000 cc ditambah  susu 1000 
cc/hari 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian terapi O2 




























b. Pemantauan Respirasi 
c. Hasil : observasi ttv setiap jam termasuk d 
saturasi O2 

































D.2 Risiko perfusi serebral tidak efektif 
berhubungan dengan peningkatan 
TIK akibat cedera kepala dibuktikan 
dengan : 
Data Subjektif:   
1. Keluarga pasien mengatakan 
pasien belum sadarkan diri 
2. Keluarga pasien mengatakan 
pasien mengalami post operasi 
kraniotomi akibat kll menabrak 
tugu  
3. Keluarga pasien mengatakan 
pasien gelisah  
Data Objektif : 
1. Pasien Nampak coma 
2. KU : lemah 
3. GCS: E1V1M2 
4. TTV: 





P : 15X/i 
5. Pasien nampak gelisah 
Pemantauan neurologis  
Observasi:  
a. Memonitor ukuran, bentuk, kesimetrisan dan 
reaktifitas pupil 
Hasil   : 2 mm, bentuknya bulat dan mata sebelah kiri 
pasien bengkak dan memar 
b. Memonitor tingkat kesadaran 
Hasil   : GCS 4 (E1 V1 M2) 
c. Memonitor tanda-tanda vital 
Hasil   : TTV 
TD: 130/70 mmHg, Nadi : 136x/I, Suhu: 36,9
o
 , 
P: 26x/i  
d. Memonitor status pernapasan 
Hasil   : pasien terpasang ventilator  
e. Memonitor balutan kraniatomi dan laminektomi 
terhadap adanya drainase 
Hasil   : balutan terlihat di kepala yang tertutup 
hepafix tampak bersih 
f. Memonitor respon pengobatan  
Hasil   : keadaan pasien masih tampak coma 
Terapeutik:  
a. Memberikan terapi Murottal Al-Qur‟an untuk 
meningkatkan GCS pasien  
Hasil  : diberikan 1x sehari dengan hasil  GCS 4(E1 
V1 M2) 
b. Meningkatkan frekuensi pemantauan neurologis 
Hasil : dilakukan setiap jam, tingkat kesadaran 






























6. Kepala tampak bengkak dan 
asimetris 
c. Mengatur interval waktu pemantauan sesuai dengan 
kondisi pasien 
Hasil : pasien dipantau setiap jam 
d. Mendokumentasikan hasil pemantauan 
Hasil : TTV TD: 130/70 mmHg, Nadi : 136x/I, 
Suhu: 36,9
o
 , P: 26x/i 
. Output urine: 500 cc. GCS 4 (E1 V1 M2) 
Edukasi 
a. menjelaskan tujuan dan prosedur pemantauan 
hasil : keluarga paham dengan penjelasan yang di 
berikan 
b. menginformasikan hasil pemantauan 






















D.3 Risiko deficit nutrisi berhubungan 
dengan penurunan kesadaran dan 
ketdak mampuan menelan dibuktikan 
dengan : 
Data Subjektif: Keluarga pasien 
mengatakan pasien tidak bisa makan 
akibat belum sadarkan diri 
Data Objektif :  
1. Terpasang infus NaCl 20 tpm 
2. Pasien nampak diberi makan 
melalui selang NGT 
Manajemen Nutrisi 
Observasi 
a. Mengidentifikasi status nutrisi 
Hasil : IMT pasien 21,1 (Normal) 
b. Monitor asupan makanan 
Hasil : pasien di berikan susu melalui selang NGT 
sebanyak 3xsehari 
c. Memonitor hasil lab 
Hasil : Hasill: GDS: 123 mg/dL (kesan normal) 
Terapeutik 
a. Memberikan makanan kaya akan kalori dan 
protein 
Hasil : pasien diberi susu yang kaya protein dan 
kalori 
b. Memberikan nutrisi melalui NGT 


















Hasil : pasien posisi semi fowler 
b. Mengajarkan keluarga diet yang diprogramkan 
Hasil : keluarga sudah mulai mengetahui waktu 
pemberian makanan bagi pasien selama 3x1 sehari 
Kolaborasi 
Mengkolaborasikan dengan ahli gizi untuk kalori dan 



















D.4 Risiko infeksi berhubungan dengan 
tindakan medis dibuktikan dengan: 
Data Subjektif: Keluarga pasien 
mengatakan pasien terpasang kateter 
Data Objektif: 
1. Nampak terpasang kateter 
dengan volume urin 500 cc 
2. Terpasang drainase post op pada 
kepala pasien dengan volume 
sekitar 100 cc 
Pasien leukositosis berdasarkan 
pemeriksaan darah dengan  
WBC : 29.3 10^3/uL 
Pencegahan Infeksi 
Observasi 
a. Mengidentifikasi dan menurunkan risiko terserang 
organisme patogenik 
Hasil : pasien terpasang kateter, terpasang drainase 
post op pada kepala pasien dengan volume sekitar 
100 cc  
b. Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan 
sistemik 
Hasil : sejauh pemantaiuan belum ada tanda dan 





a. membatasi jumlah pengunjung 
hasil : pengunjung maksimal 1 orang yang bisa 
menjaga 
Edukasi 
a. menjelaskan tanda dan gejala infeksi 
hasil : keluarga mengerti   
b. mengajarkan cara mencuci tangan dengan benar 
hasil : keluarga mengerti, dan selalu mencuci tangan 



















D.1 Bersihan jalan napas tidak efektif 
berhubungan dengan oedema paru 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  





























Data Subjektif:  tidak dapat dikaji 
Data Objektif : 
1. Terdapat suara napas tambahan 
whezing 
2. Terdapat secret di selang ETT 
dan mulut 
3. Pasien tampak gelisah 
4. TTV: 





P : 15X/i 
 
Hasil :pernapasan 20 x/i 
b. Monitor bunyi napas tambahan  
Hasil : Bunyi napas tambahanwheezing 
berkurang 
Terapeutik 
a. Pertahankan kepatenan jalan napas 
Hasil : ETT pasien sudah di lepas karena pasien 
sudah bisa bernapas secara spontan, maka pasien 
di beri terapi oksigen menggunakan rebreathing 
mask 
b. Posisikan semi fowler atau fowler 
Hasil : posisi klien fowler  15-30 derajat 
c. Lakukan pehisapan Saat terdengar bunyi napas 
tambahan 
Hasil : melakukan section 10-15 detik  
Edukasi 
Anjurkan asupan cairan  2000ml/hari, jika tidak 
kontraindikasi 
Hasil: klien minum 1000 cc ditambah  susu 1000 
cc/hari 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian terapi O2 
Hasil : pemberian menggunakan rebreathing 
mask dengan saturasi 8 liter/menit 
b. Pemantauan Respirasi 
Hasil : observasi ttv setiap jam termasuk di 
saturasi O2 
TD: 110/69 mmHg, Nadi : 101x/i, Suhu: 36,6
o






















D.2 Risiko perfusi serebral tidak efektif 
berhubungan dengan peningkatan 
TIK akibat cedera kepala dibuktikan 
dengan : 
Pemantauan neurologis  
Observasi:  
a. Memonitor ukuran, bentuk, kesimetrisan dan 
reaktifitas pupil 











































Data Subjektif:   
1. Keluarga pasien mengatakan 
pasien belum sadarkan diri 
2. Keluarga pasien mengatakan 
pasien mengalami post operasi 
kraniotomi akibat kll menabrak 
tugu  
3. Keluarga pasien mengatakan 
pasien gelisah  
Data Objektif : 
1. Pasien Nampak coma 
2. KU : lemah 
3. GCS: E1V1M2 
4. TTV: 





P : 15X/i 
5. Pasien nampak gelisah 
6. Kepala tampak bengkak dan 
asimetris 
pasien masih bengkak dan memar 
b. Memonitor tingkat kesadaran 
Hasil   : GCS 5 (E1 V1 M3) 
c. Memonitor tanda-tanda vital 
Hasil   : TTV 
TD: 106/69 mmHg, Nadi : 112x/i, Suhu: 36,3
o
C , P: 
21x/i  
d. Memonitor status pernapasan 
Hasil   : pasien terpasang ventilator  
e. Memonitor balutan kraniatomi dan laminektomi 
terhadap adanya drainase 
Hasil   : balutan terlihatdi kepala yang tertutup 
hepafix tampak bersih 
f. Memonitor respon pengobatan  
Hasil   : keadaan pasien tampak semi coma 
Terapeutik:  
a. Memberikan terapi Murottal Al-Qur‟an untuk 
meningkatkan GCS pasien  
Hasil  : diberikan 1x sehari, GCS meningkat, 
yaitu GCS 5 (E1 V1 M3) 
b. Meningkatkan frekuensi pemantauan neurologis 
Hasil : tingkat kesadaran pasien meningkat 
c. Mengatur interval waktu pemantauan sesuai 
dengan kondisi pasien 
Hasil : pasien dipantau setiap jam 
d. Mendokumentasikan hasil pemantauan 
             Hasil :  
106/69 mmHg, Nadi : 112x/i, Suhu: 36,3
o
C. 
Output urine: 700 cc. GCS 45(E1 V1 M3) 
 
Edukasi 
a. menjelaskan tujuan dan prosedur pemantauan 

































b. menginformasikan hasil pemantauan 

























D.1 Bersihan jalan napas tidak efektif 
berhubungan dengan oedema paru 
dibuktikan dengan: 
Data Subjektif:  tidak dapat dikaji 
Data Objektif : 
1. Terdapat suara napas tambahan 
whezing 
2. Terdapat secret di selang ETT 
dan mulut 
3. Pasien tampak gelisah 
4. TTV: 





P : 15X/i 
 
Manajemen Jalan Napas 
Observasi:  
c. Monitor pola napas  
Hasil :pernapasan 18 x/m 
d. Monitor bunyi napas tambahan  
Hasil : Bunyi napas tambahan berkurang 
Terapeutik 
d. Pertahankan kepatenan jalan napas 
Hasil : ETT pasien sudah di lepas karena pasien 
sudah bisa bernapas secara spontan, maka pasien 
di beri terapi oksigen menggunakan rebreathing 
mask 
e. Posisikan semi fowler atau fowler 
Hasil : posisi klien fowler  30-45 derajat 
f. Lakukan pehisapan Saat terdengar bunyi napas 
tambahan 
Hasil : lakukan section  
Edukasi 
Anjurkan asupan cairan  2000ml/hari, jika tidak 
kontraindikasi 
Hasil: klien minum 1000 cc ditambah  susu 1000 
cc/hari 
Kolaborasi 
c. Kolaborasi pemberian terapi O2 
Hasil : pemberian menggunakan rebreathing 
mask 
d. Pemantauan Respirasi 
Hasil : observasi ttv setiap jam termasuk d 
saturasi O2 
TD: 110/70 mmHg, Nadi : 102x/I, Suhu: 36,6
o

























































D.2 Risiko perfusi serebral tidak efektif 
berhubungan dengan peningkatan 
TIK akibat cedera kepala dibuktikan 
dengan : 
Data Subjektif:   
1. Keluarga pasien mengatakan 
pasien belum sadarkan diri 
2. Keluarga pasien mengatakan 
pasien mengalami post operasi 
kraniotomi akibat kll menabrak 
tugu  
3. Keluarga pasien mengatakan 
pasien gelisah  
Data Objektif : 
1. Pasien Nampak coma 
2. KU : lemah 
3. GCS: E1V1M2 
4. TTV: 





P : 15X/i 
5. Pasien nampak gelisah 
6. Kepala tampak bengkak dan 
asimetris 
Pemantauan neurologis  
Observasi:  
a. Memonitor ukuran, bentuk, kesimetrisan dan 
reaktifitas pupil 
Hasil   : 2 mm, bentuknya bulat dan mata sebelah 
kiri pasien bengkak dan memar 
b. Memonitor tingkat kesadaran 
Hasil   : GCS (E2 V2 M4) 
c. Memonitor tanda-tanda vital 
Hasil   : TTV  
a. TD: 110/70 mmHg, Nadi : 102x/I, Suhu: 
36,6
o
C, RR : 17x/I, P: 22x/i 
d. Memonitor status pernapasan 
Hasil   : pasien sudah bisa bernapas secara 
spontan, tidak lagi menggunakan ventilator, tetapi 
menggunakan rebreathing mask dengan saturasi 
oksigen 8 liter/i. 
e. Memonitor balutan kraniatomi dan laminektomi 
terhadap adanya drainase 
Hasil   : balutan terlihat di kepala yang tertutup 
hepafix tampak bersih 
f. Memonitor respon pengobatan  
Hasil   : keadaan pasien membaik 
 
Terapeutik:  
a. Memberikan terapi Murottal Al-Qur‟an untuk 
meningkatkan GCS pasien  
Hasil  : diberikan 3x sehari yaitu GCS 7 (E2 V2 
M3) 
b. Meningkatkan frekuensi pemantauan neurologis 
Hasil : tingkat kesadaran pasien membaik 
c. Mengatur interval waktu pemantauan sesuai 
dengan kondisi pasien 


















































d. Mendokumentasikan hasil pemantauan 
Hasil : TTV : TD: 110/70 mmHg, Nadi : 103x/i, 
Suhu: 36,5
o
C, RR : 17x/i. Output urine: 700 cc. 
GCS 7 (E2 V2 M3) 
Edukasi 
c. menjelaskan tujuan dan prosedur pemantauan 
hasil : keluarga paham dengan penjelasan yang di 
berikan 
d. menginformasikan hasil pemantauan 
hasil : kondisi pasien membaik dengan TTV : 
TD: 110/70 mmHg, Nadi : 102x/i, Suhu: 36,6
o
C, 


















E. EVALUASI KEPERAWATAN 
  Inisial Klien : Tn. S                            No. RM  : 391722 
Umur Klien  : 29 Tahun               Diagnosa    : traumatic brain injury 
1.9 Tabel Evaluasi Keperawatan 
No          Diagnosis  Hari, Tgl./ Jam Evaluasi         Nama Jelas  





Data Subjektif:  tidak 
dapat dikaji 
Data Objektif : 
1. Terdapat suara 
napas tambahan 
whezing 
2. Terdapat secret di 
selang ETT dan 
mulut 
3. Pasien tampak 
gelisah 
4. TTV: 










S : tidak dapat di kaji 
O : - suara napas tambahan whezing 
- Pasien tampak lebih tenang 
A : bersihan jalan napas tidak efektif sebagian belum teratasi 
 P : Intervensi dilanjutkan : 
Observasi:  
a. Monitor pola napas  
b. Monitor bunyi napas tambahan  
Terapeutik 
a. Pertahankan kepatenan jalan napas 
b. Posisikan semi fowler atau fowler 
c. Lakukan pehisapan Saat terdengar bunyi napas tambahan 
Edukasi 
Anjurkan asupan cairan  2000ml/hari, jika tidak kontraindikasi 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian terapi O2 










P : 15X/i 
 
2 Risiko perfusi serebral 
tidak efektif 
berhubungan dengan 
peningkatan TIK akibat 
cedera kepala 
dibuktikan dengan : 
Data Subjektif:   









kll menabrak tugu  
3. Keluarga pasien 
mengatakan 
pasien gelisah  
Data Objektif : 
1. Pasien Nampak 
coma 
2. KU : lemah 
3. GCS: E1V1M2 
4. TTV: 
Rabu  07 April 2021  
Jam 16:50 WITA  
S :  tidak dapat dikaji  
O : - tigkat kesadaran pasien meningkat dengan GCS : 4 
(E1, V1, M2) 
A : masalah penurunan kapasitas adaptif intrakranial belum 
teratasi  
P : lanjutkan intervensi  
a. Memonitor tingkat kesadaran 
b. Memonitor tanda-tanda vital 
c. Memonitor balutan kraniatomi dan laminektomi terhadap 
adanya drainase 
d. Memonitor respon pengobatan  
e. Memberikan terapi Murottal Al-Qur‟an untuk meningkatkan 
GCS pasien  
f. Meningkatkan frekuensi pemantauan neurologis 















P : 15X/i 
5. Pasien nampak 
gelisah 
6. Kepala tampak 
bengkak dan 
asimetris 
3 Risiko deficit nutrisi 
berhubungan dengan 
penurunan kesadaran 






tidak bisa makan akibat 
belum sadarkan diri 
 
Data Objektif :  
1. Terpasang infus 
NaCl 20 tpm 





 14.00 WITA 
 
S :  keluarga pasien mengatakan pasien diberi makan melalui 
selang  
O : - Pasien nampak diberikan susu melalui selang NGT 
sesuai jadwal, pagi ini pada pukul 06.00 WITA, 
frekuensi makan teratur, dan mukosa nampak membaik 
A : masalah risiko defisit nutrisi teratasi 
P : lanjutkan intervensi  
a. Monitor hasil lab 
b. Berikan makanan kaya akan kalori dan protein 
c. Berikan nutrisi melalui NGT 






















urin 500 cc 
2. Terpasang 









darah dengan  
Kamis,07/april/2021 
 
15: 30 WITA 
 
S :  keluarga pasien mengatakan pasien gelisah 
O : - drainase post op pasien tampak bersih 
- Tidak ada tanda-tanda infeksi 
 
A  : Masalah risiko infeksi teratasi,  
P : pertahankan Intervensi  
a. Mengidentifikasi dan menurunkan risiko terserang organisme 
patogenik 
b. Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik 
c. membatasi jumlah pengunjung 
 
 




















Data Subjektif:  tidak 
dapat dikaji 
Data Objektif : 
1. Terdapat suara 
napas tambahan 
whezing 
2. Terdapat secret di 
selang ETT dan 
mulut 
3. Pasien tampak 
gelisah 
4. TTV: 













S : tidak dapat di kaji 
O : - suara napas tambahan wheezing berkurang 
Pasien tampak lebih tenang 
A : bersihan jalan napas tidak efektif teratasi 
 P : pertahankan Intervensi: 
Observasi:  
a. Monitor pola napas  
b. Monitor bunyi napas tambahan  
Terapeutik 
a. Pertahankan kepatenan jalan napas 
b. Posisikan semi fowler atau fowler 
c. Lakukan pehisapan Saat terdengar bunyi napas tambahan 
Edukasi 
Anjurkan asupan cairan  2000ml/hari, jika tidak kontraindikasi 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian terapi O2 







6. Risiko perfusi serebral 
tidak efektif 
berhubungan dengan 
peningkatan TIK akibat 
cedera kepala 
dibuktikan dengan : 
Data Subjektif:   









kll menabrak tugu  
6. Keluarga pasien 
mengatakan 
pasien gelisah  
Data Objektif : 
1. Pasien Nampak 
coma 
2. KU : lemah 
3. GCS: E1V1M2 
4. TTV: 







S :  keluarga pasien mengatakan pasien tampak gelisah 
O : - tigkat kesadaran pasien meningkat dengan GCS : 5 
(E1, V1, M2) 
A : masalah penurunan kapasitas adaptif intrakranial teratasi 
sebagian 
P : lanjutkan intervensi  
a. Memonitor tingkat kesadaran 
b. Memonitor tanda-tanda vital 
c. Memonitor balutan kraniatomi dan laminektomi terhadap 
adanya drainase 
d. Memonitor respon pengobatan  
e. Memberikan terapi Murottal Al-Qur‟an untuk meningkatkan 
GCS pasien  
f. Meningkatkan frekuensi pemantauan neurologis 











P : 15X/i 
5. Pasien nampak 
gelisah 
6. Kepala tampak 
bengkak dan 
asimetris 





Data Subjektif:  tidak 
dapat dikaji 
Data Objektif : 
1. Terdapat suara 
napas tambahan 
whezing 
2. Terdapat secret di 
selang ETT dan 
mulut 
3. Pasien tampak 
gelisah 
4. TTV: 








S : tidak dapat di kaji 
O : - suara napas tambahan berkurang 
Pasien tampak lebih tenang 
A : bersihan jalan napas tidak efektif teratasi 
 P : pertahankan Intervensi: 
Observasi:  
a. Monitor pola napas  
b. Monitor bunyi napas tambahan  
Terapeutik 
a. Pertahankan kepatenan jalan napas 
b. Posisikan semi fowler atau fowler 
c. Lakukan pehisapan Saat terdengar bunyi napas tambahan 
Edukasi 
Anjurkan asupan cairan  2000ml/hari, jika tidak kontraindikasi 
Kolaborasi 
a. Kolaborasi pemberian terapi O2 









P : 15X/i 
 
8. Risiko perfusi serebral 
tidak efektif 
berhubungan dengan 
peningkatan TIK akibat 
cedera kepala 
dibuktikan dengan : 
Data Subjektif:   









kll menabrak tugu  
3. Keluarga pasien 
mengatakan 
pasien gelisah  
Data Objektif : 
1. Pasien Nampak 
coma 






S :  tidak dapat dikaji  
O : - tigkat kesadaran pasien meningkat dengan GCS : 7 
(E2, V2, M3) 
A : masalah penurunan kapasitas adaptif intrakranial teratasi 
sebagian 
P :  pertahankan  intervensi  
a. Memonitor tingkat kesadaran 
b. Memonitor tanda-tanda vital 
c. Memonitor balutan kraniatomi dan laminektomi terhadap 
adanya drainase 
d. Memonitor respon pengobatan  
e. Memberikan terapi Murottal Al-Qur‟an untuk meningkatkan 
GCS pasien  
f. Meningkatkan frekuensi pemantauan neurologis 







3. GCS: E1V1M2 
4. TTV: 






P : 15X/i 
5. Pasien nampak 
gelisah 









A. Analisis Kasus 
Pasien atas nama Tn.S, berusia 29 tahun, mengalami traumatic 
brain injury disebabkan oleh kecelakaan kendaraan lalu lintas. Pasien 
sebelumnya ialah pasien rujukan dari rumah sakit Takalar, dan dirawat 
beberapa jam sebelum akhirnya dirujuk ke rumah sakit Labuang Baji 
Makassar. Pasien tidak mempunyai riwayat pernah dirawat di rumah sakit. 
Pasien memiliki riwayat merokok.  
Kasus traumatic brain injury, secara teori yang menjadi penyebab 
terbesar ialah kecelakaan lalu lintas. Hal ini didukung dengan pernyataan 
dari penelitian yang dipublikasikan oleh Riyadina (2016). Sejalan dengan 
hal tersebut, Salim (2015) juga menyatakan bahwa trauma kepaa sangat 
banyak ditemukan di negara berkembang secara khusus yang diakibatkan 
oleh kecelakaan lalu lintas, dan sangat berisiko untuk menimbulkan 
kecacatan permanen sampai berakhir pada kematian. Trauma kepala 
tersebut biasanya diakibatkan oleh pengendara kendaraan bermotor tidak 
mengenakan pengaman atau helm yang merupakan salah satu kesalahan 
pengendara.  Kondisi ini telah disampaikan dalam Q.S As-Syu‟ara [26]: 30:  
 
ِصيبَٖة فَبَِما َكَسبَۡث أَۡيِديُكۡم َويَۡعفُىْا َعه َكثِيٖر   ه مُّ بَُكم مِّ  َوَمآ أََصَٰ
Terjemahnya : 
“Dan setiap apa pun yang menimpa kamu adalah disebabkan oleh 
perbuatan tanganmu sendiri dan Allah memaafkan banyak (dari 
kesalahan-kesalahanmu)”.  
Dalam tafsir Kemenag RI pada ayat ini, Allah menerangkan bahwa 





keselamatan jiwanya, ia terpaksa tidak mengemukakan bukti-bukti 
yang biasanya dapat diterima akal. Ia beralih kepada mukjizat-mukjizat 
dan hal yang luar biasa. 
Al-Maraghi menafsirkan bahwa musibah-musibah di dunia yang 
menimpa manusia tidak lain sebagai hukuman atas dosa-dosa yang 
telah mereka lakukan. Namun Allah memaafkan manusia atas kejahatan 
yang telah dilakukan dengan tidak menghukum atas semua kejahatan 
tersebut. Allah menjadikan dosa sebagai sebab-sebab yang 
menghasilkan akibat. 
 Diagnosis utama yang muncul pada kasus ini adalah bersihan jalan 
napas tidak efektif. Masalah ini didapatkan pada saat dilakukan 
pengkajian pada pasien saat di rawat di ruang ICU dengan data 
pernpasan 26x/i,  sputum/ sekret yang belebihan ditandai dengan suara 
napas wheezing. Hal ini sejalan dengan Anderson, (2012)  yang 
menuliskan dalam bukunya bahwa pasien yang mengalami cedera 
kepala dengan cedera otak primer mengakibatkan kerusakan sel otak 
yang memicu terjadi peningkatan tahanan sistemik dan vaskuler  
sehingga terjadi penurunan tekanan pembuluh darah pulmonal, 
peningkatan tekanan hidrostatik, kebocoran cairan kapiler, oedema 
paru, penumpukan cairan atau sekret, dan disfusi O2 terlambat yang 
akan meningkatkan frekuensi pernapasan klien serta penumpukan 
sekret menyebabkan jalan napas cenderung menyempit sehingga udara 
yang masuk kedalam tubuh lebih sedikit  Masalah ini ditemukan pada 
hari pertama sampai hari keempat saat pasien dirawat di ruangan ICU 
rumah sakit Labuang Baji Makassar. bersihan jalan napas tidak efektif 





secret atau obstruksi jalan napas untuk mempertahankan jalan napas 
tetap paten (PPNI S.D 2016). 
Kemudian diagnosis keperawatan yang ke kedua adalah risiko 
gangguan perfusi serebral tidak efektif. Tanda dan gejala utama yang 
nampak pada pasien ialah gangguan perfusi serebral ditandai dengan 
keluarga pasien mengatakan pasien tidak sadarkan diri, pasien nampak 
koma dan GCS: E1V1M2, hasil CT Scan sebelum dirawat di ruangan 
ICU menunjukan adanya EDH pada kepala sehingga ditindaklanjuti 
dengan penatalaksanaan kraniotomi. Gangguan perfusi serebral ialah  
proses penurunan kadar oksigen akibat dari kegagalan dalam 
memelihara jaringan di tingkat kapiler (Saputro, 2010). Risiko perfusi 
jaringan otak tidak efektif  ialah risiko gangguan otak yang berakibat 
pada penurunan sirkulasi otak yang mempengaruhi Tekanan 
Intrakranial (TIK), kesadaran dan gangguan kesehatan lainnya. Selain 
itu, gejala lain yang menyertai adalah adanya aliran darah arteri yang 
mengalami perlambatan, reduksi mekanis dari aliran arteri atau vena, 
kerusakan proses transportasi oksigen yang melewati kapiler atau 
alveolar (Herdman, 2014).   Risiko perfusi serebral tidak efektif ialah 
suatu kondisi di mana pasien mengalami penurunan sirkulasi darah ke 
otak. Faktor risiko dan kondisi tekini sendiri ialah cedera kepala. 
Kondisi aktual pasien ialah masih dalam kondisi koma. 
B. Analisis Intervensi 
       Analisis intervensi perfusi serebral tidak efektif pada pasien 
yang mengalami traumatic brain injury  berdasarkan (SIKI DPP PPNI, 
2018)  ialah pemantauan neurologi dengan diberinya  terapi murottal Al-





menyatakan bahwasannya terapi murottal Al-Qur‟an ini tidak hanya  
sebagai bentuk dukungan psikologi dan bernilai spiritual, namun juga 
berperan sebagai neuroprotektif otak melalui stimulul audiotori. 
Adapun surah yang di gunakan dalam melakukan intervensi ini 
ialah QS Ar-Rahman yang terdiri dari 78 ayat dan terdapat dalam juz 27. 
Dengan susunan bahasa dialogis pada surah Ar-Rahman sehingga dapat 
dimengerti oleh setiap pihak serta hampir seluruh ayat dalam surah ini 
menggambarkan sifat pemurah dan rahman Allah kepada hamba-
hambaNya, dengan menganugerahkan berbagai nikmat yang tak 
terhingga, baik didunia atau pun di akhirat, yang terlihat atau pun yang 
tidak tampak. Terapi Murottal Al-Qur‟an ini menggunakan aplikasi 
SINC (Spiritual Islamic Nursing Care), dimana didalam aplikasi 
tersebut, terdapat surah-surah pilihan yang sudah teruji dari beberapa 
hasil enelitian dan  dapat di aplikasikan sebagai terapi stimulus audiotori 
berbasis islami. Pengaplikasian terapi murottal ini dilakukan 
menggunakan headset seperti yang dilakukan oleh Ricky (2019) bahwa 
penelitiannya menggunakan headset selama 15-30 menit per dua kali 
sehari. 
Pada kasus yang ditangani oleh peneliti, dapat dianalisis bahwa 
pasien memiliki beberapa tanda dan gejala akan adanya gangguan 
perfusi serebral yang mempengaruhi kesadaran pasien, seperti pasien 
tidak sadarkan diri, nadi teraba cepat, tekanan darah tidak stabil pada 
hari 1-4 selama perawatan di ruangan ICU. TTV yang nampak berupa 
TD: 130/70 mmHg, Nadi : 136x/I, Suhu: 36,9
o
 , P: 26x/i, SpO2: 100% 
pada evaluasi setelah melakukan implementasi tindakan keperawata 





perawatan, maka proses implementasi yang dilanjutkan untuk pemberian 
terapi murottal Al-Qur‟an, diperoleh evaluasi pada pukul 17:35 WITA 
bahwasannya GCS: E1V1M5. TTV: TD : 106/69 mmHg, Nadi : 112x/i, 
Suhu: 36,3
o
C. Output urine: 700 cc, SpO2: 100%. Pada hari ketiga 
perawatan diperoleh hasil evaluasi pada pukul 10.15 WITA, GCS: 
E2V2M3, TTV: TD: 110/70 mmHg, Nadi : 102x/i, Suhu: 36,6
o
C, RR : 
17x/i. dan GCS 7 (E2 V2 M3) SpO2: 100%, nadi membaik, tekanan 
darah kesan normal, dan pernafasan dalam kesan normal. Hal ini 
menandakan bahwa terapi murottal Al-Qur‟an efektif untuk mengatasi 
masalah risiko perfusi serebral tidak efektif.  
Studi lain yang sejalan dengan pernyataan mengenai efektifitas 
terapi murottal Al-Qur‟an  ini adalah didukung oleh penelitian yang 
telah dipublikasikan oleh Arif Setyo Upoyo (2012) yang menyatakan 
bahwa pemberian terapi murottal Al-Qur‟an pada pasien yang 
mengalami cedera kepala dapat mempengaruhi meningkatkan GCS . 
Dengan adanya stimulus audiotori, maka akan meningkatkan kesadaran 
pasien dan mencegah terjadinya ketidakefektifan perfusi jaringan 
serebral. Terapi murottal Al-Qur‟an akan memberikan pengaruh pada 
perfusi jaringan serebral dengan cara menstimulus sensori, sebagai 
neuronprotektif danmeningkatkan proses pemulihan pasien dengan 
penurunan kesadaranyang dimulai dengan kenaikan GCS.  
Terapi murottal Al-Qur‟an dapat menstimulus sistem syaraf 
simpatis, menurunkan aktivitas adrenalin, menurunkan ketegangan 
neuromuscular, meningkatkan kesadaran, menurunnya asam lambung, 







C. Alternatif Pemecahan Masalah (memberikan  alternatif selain 
intervensi utama berbasis EBN) 
Beberapa intervensi yang dilakukan selain implementasi utama 
pemberian terapi murottal Al-Qur‟an ialah pemberian terapi oksigen 
100%, posisi head up 30
o
, pengaturan diet yang seimbang dan 
pencegahan infeksi . Pemberian oksigen 100% dalam jangka pendek 
untuk tujuan resusitasi otak dapat dilakukan. Pasien dengan cedera 
kepala membutuhkan oksigen untuk meningkatkan kesadaran. 
Penurunan kesadaran disebabkan oleh gangguan sentral otak dan batang 
otak. Otak merupakan organ yang sangat sensitif terhadap kekurangan 
oksigen. Otak masih mampu untuk menoleransi kekurangan oksigen 
berlangsung dari 5 menit, lebih dari 5 menit dapat terjadi kerusakan 
otak secara permanen. Oksigen sesuai dengan kebutuhan target saturasi 
>92% (Ginting, Sitepu, 2019).  
Penatalaksanaan pemberian oksigen pada pasien cedera kepala 
menggunakan rebreathing mask  dan simple mask yang diberikan dengan 
volume 8-10 liter/menit dengan saturasi 95-100%. Indikasi pemberian 
oksigen juga ini disebabkan oleh hipoksia. Pemberian oksigen ialah 
teknik yang paling sering dilakukan medis untuk keberlangsungan hidup 
pasien (Ginting, Sitepu, 2019). Kombinasi antara pemberian terapi 
murottal Al-Qur‟an dan oksigenasi pada pasien cedera kepala mampu 
meningkatkan aliran vena jugularis sehingga oksigen dapat adekuat  
sampai ke otak dan berdampak pada peningkatan kesadaran dan 
peningkatan perfusi serebral. Hal ini didukung oleh studi yang dilakukan 





kepala harus dilakukam dengan benar dan tepat, dengan cara pemberian 
oksigen yang adekuat dan head up 15-30
0
. Hal  ini sesuai dengan 
kenyataan pada kasus, bahwa pasien Tn. S yang dirawat di ruangan ICU, 
diberikan intervensi head up 15-30
0
 dan  oksigenasi dengan saturasi 
oksigen 100%.  
Adapun  untuk pengaturan diet gizi yang seimbang, maka pasien 
dengan cedera kepala, harus diberikan diet tinggi kalori dan tinggi 
protein dan asupan vitamin serta mineral yang mencukupi kebutuhan 
demi kesembuhan dan kebugaran kembali pasien (Ginting, Sitepu, 2019). 
Namun, hal tersebut harus teratur dan tidak boleh berlebihan. Konsep 
dalam pengaturan pola makan dan pemilihan makanan yang diatur dalam 
dalam Al-Qur‟an ialah makanan yang halal lagi baik. 
Allah berfirman dalam QS al- Bāqārah [2]: 168 
ِهِۚ  ۡيطََٰ ِت ٱنشَّ ا َوََل جَحَّبُِعىْا ُخطَُىَٰ ٗلا طَيِّبا ا فِي ٱۡۡلَۡرِض َحهََٰ ٓأَيُّهَا ٱنىَّاُس ُكهُىْا ِممَّ يََٰ
بِيٌه  إِوَّهُۥ  (٦٠ٔ)نَُكۡم َعُدّوّٞ مُّ
 
Terjemahnya: 
Wahai manusia! Makanlah dari (makanan) yang halal dan baik 
yang terdapat di bumi dan janganlah kamu mengikuti langkah-langkah 
setan. Sungguh, setan itu musuh yang nyata bagimu (Kemenag, 2017). 
Dalam hal pemberian nikmat, Allah menyebutkan bahwa Dia telah 
membolehkan manusia untuk memakan segala hal yang ada di muka 
bumi, yaitu makanan yang halal, baik, dan bermanfaat bagi dirinya serta 
tidak membahayakan bagi tubuh dan akal pikirannya. Dan Allah juga 
melarang mereka untuk mengikuti langkah dan jalan setan, dalam 
tindakan-tindakannya yang menyesatkan para pengikutnya, seperti 





ditanamkan setan kepada mereka pada masa Jahiliyah (Harun, et al., 
2017). 
Keterkaitan dalil dengan penelitian ini ialah seorang individu dalam 
pemenuhan kebutuhan makan dan minum, maka hendaknya memilih 
makanan yang baik dan tidak membahayakan bagi tubuh, khususnya. 
Makanan yang baik lagi halal artinya makanan yang dari segi zatnya 
adalah halal, tidak mengandung najis, serta tidak membahayakan.  
Evaluasi dari berbagai implementasi dan tiga implementasi 
unggulan yang telah dilakukan, maka diperoleh hasil bahwa pasien 
mengalami perbaikan GCS dan TTV selama perawatan 3 hari dengan 
pemberian terapi murottal Al-Qur‟an, head up 15-30
0
 dan oksigenasi 
dengan saturasi 100%. Rencana tindak lanjut pada keluarga untuk 
mengatur perawatan saat perawat tidak di tempat ialah keluarga tetap 
memberikan terapi murottal Al-Qur‟an dan head up 15-30
0
 saat 
perawatan berlanjut, selama pasien terpasang drainase kepala dan 
mempertahankan diet seimbang pasien dengan cara mulai memberikan 
intake secara oral dengan arahan dari gizi.   
D. Integritas Keilmuan  
Penurunan kesadaran diakibatkan oleh agen pencedera seperti 
kecelakaan lalu lintas dikarenakan benturan yang mengakibatkan 
meningkatnya TIK  dengan mendengarkan ayat-ayat suci Al-Qur‟an, 
transimisi sinyal dan aktivitas neuro di tubuh pasien akan kembali stabil 
dan berfungsi dengan semestinya. Membaya ayat Al-Qur‟an menggunakan 
tajwid yang benar ilmu akan membawa manfaat berupa kedamaian pikiran 
dan hati bagi yang membaca dan mendengarnya untuk meningkatkan cinta 





mereka, dan akan menghargai makna Al-Qu‟an. Disamping itu Al-Qur‟an 
bisa berfungsi sebagai obat pasien sebagaimana dinyatakan dalam QS Al-
Isra [17] :82 : 
 
هِِمْيَه اَِلَّ  َرْحَمةٌ نِّْهُمْؤِمىِْيَهَۙ َوََل يَِزْيُد انظَّٰ ِن َما هَُى ِشفَۤاٌء وَّ ُل ِمَه اْنقُْراَٰ َووُىَزِّ
 َخَساًرا
Terjemahnya : 
“Dan kami menurunkan Al-Qur‟an apa yang kesembuhan dan rahmat bagi 
orang-orang yang beriman, tetapi tidak menambah bagi orang-orang yang 
zalim kecuali kerugian” 
Menurut Quraish Shihab, hadis tersebut–jika benar riwayatnya–tidak 
menunjukkan kepada penyakit jasmani, tetapi itu menunjukkan kepada 
penyakit rohani/jiwa yang berdampak pada jasmani atau biasa disebut 
psikosomatik. Memang tidak jarang seseorang merasa sesak nafas atau 
dada bagaikan tertekan karena adanya ketidakseimbangan rohani. 
Seorang sufi besar bernama al-Hasan al-Bashri–sebagaimana dikutip 
oleh Muhammad Sayyid Thanthawi–dan berdasarkan pada riwayat Abu 
asy-Syeikh berkata: “Allah menjadikan Al-Qur‟an obat terhadap penyakit-
penyakit hati, dan tidak menjadikannya obat untuk penyakit jasmani.” 














A. Kesimpulan  
Berdasarkan studi kasus yang telah dilakukan mengenai intervensi 
terapi murottal Al-Qur‟an terhadap Glassgow Coma Scale pada pasien 
traumatic brain injury, maka dapat disimpulkan bahwa: 
1. Gambaran hasil pengkajian pada pasien yang mengalami traumatic brain 
injury ialah pasien mengalami gangguan kesadaran (koma), GCS: 
E1M2V1, gangguan perfusi serebral, dan fraktur pada ekstremitas kanan.  
2. Diagnosis keperawatan pada pasien yang mengalami traumatic brain 
injury ialah risiko perfusi jaringan serebral tidak efektif, gangguan 
mobilitas fisik, risiko defisit nutrisi dan risiko infeksi.  
3. Gambaran setelah pemberian intervensi terapi murottal Al-Qur‟an 
terhadap Glassgow Coma Scale pada pasien traumatic brain injury ialah 
pasien mengalami perbaikan perfusi serebral yang ditandai dengan 
peningkatan kesadaran.  
4. Implementasi keperawatan pada pasien yang mengalami traumatic brain 
injury ialah terapi murottal Al-Qur‟an, pengaturan posisi, terapi oksigen, 
manajemen nutrisi dan pencegahan infeksi. Hasil analisis intervensi 
terapi murottal Al-Qur‟an pada pasien yang mengalami traumatic brain 
injury ialah pasien mengalami perubahan dan perbaikan pada perfusi 
serebral karena pemberian intervensi terapi murottal Al-Qur‟an, terapi 
oksigen dan posisi head up 15-30
0
 efektif dalam meningkatkan kesadaran 
pasien selama perawatan  
5. Evaluasi keperawatan pada pasien yang mengalami traumatic brain 





6. jaringan serebral tidak efektif sebagian teratasi, risiko defisit nutrisi 










B. Saran  
Berdasarkan studi kasus yang telah dilakukan mengenai intervensi terapi 
murottal Al-Qur‟an GCS pada pasien Traumatic  Brain Injury, terdapat beberapa 
saran sebagai upaya dalam mengembangkan  hasil penelitian ini, yaitu :  
1. Bagi Penelitian dan Institusi Pendidikan 
Melalui hasil penelitian yang diperoleh, diharapkan dapat menjadi 
referensi bagi penelitian selanjutnya, khususnya bagi peneliti di kemudian 
hari dapat lebih mengkaji mengenai frekuensi dan durasi yang paling tepat 
dalam memberikan intervensi ini. Peneliti diharapkan dapat memanfaatkan 
penelitian ini sebagai khazanah untuk memperkaya informasi dan 
mendukung teori dan fakta berdasarkan evidance based practice yang telah 
tertera di dalamnya.  
Selain itu, hasil penelitian yang diperoleh oleh peneliti, diharapkan 
mampu menambah pengetahuan dan pemahaman, serta dapat memberikan 
deskripsi ataupun gambaran bagi institusi pendidikan tentang efektivitas 
intervensi terapi murottal Al-Qur‟an terhadap Glassgow Coma Scale pada 
pasien traumatic  brain injury.  
2. Bagi Pelayanan Keperawatan  
Melalui hasil penelitian ini, maka diharapkan pelayanan keperawatan 
dapat memanfaatkan terapi murottal Al-Qur‟an terhadap Glassgow Coma 
Scale pada pasien traumatic  brain injury dalam mengaplikasikan asuhan 
keperawatan kepada pasien.   
3. Bagi Masyarakat 
Masyarakat yang mendapatkan masalah cedera kepala, maka 
diharapkan dapat segera memberikan intervensi terapi murottal Al-Qur‟an 
terhadap Glassgow Coma Scale dalam memberikan tindakan dan inisiasi 
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